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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Cet exposé comprend : 

1° Mes travaux d’ophtalmologie; 

2" Mes travaux de médecine générale; 

3° Des articles divers; 

4“ L’Index des thèses inspirées ou auxquelles j’ai collaboré, 




TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


I. — PAUPIERES. GLANDE LACRYMALE. SAC LACRYMAL. 

Tétanos mortel consécutif à une plaie pénétrante de 
l’œil (en collaboration avec M. Fromaget, Gaz. heb- 
domad. des sc. méd. de Bordeaux, 27 janvier 189b). 

Un tétanos absolument typique se développe chez un 

droit. Trismus, opisthotonos, photophobie, crises de con¬ 
tractures et mort en hyperthermie. Deux points sont surtout 
à noter au sujet de cette observation : 1° la rareté des cas 
de tétanos suivant un traumatisme oculaire, puisque l’on 
ne connaît guère que les cas de Pollack, de Kirchner et de 
Chisolm; 2° la contracture de tous les muscles moteurs de 
l’œil sain qui est immobilisé et qui paraît à première vue 
atteint d’ophtalmoplégie totale. 

Sarcome mélanique des paupières (en collaboration avec 
M. Fromaget, Gaz. hebdomad. des sc. méd. de Bor¬ 
deaux, 24 févr. 189b, p. 91). 

L’examen histologique montre un sarcome fasciculé avec 
pigment mélanique intra-cellulaire et extra-cellulaire. Ce 
pigment est plus abondant dans la récidive sur place que 
dans celle de la paupière inférieure. 



Cette observation nous montre que la mélanose s’est déve¬ 
loppée surtout dans les parties anciennes de la tumeur, alors 
que la partie de nouvelle formation en est dépourvue; 
la tumeur la plus pigmentée était d’ailleurs la plus an- 


Angiome palpébral ( Société d'anatomie de Bordeaux, 9 déc. 
189b et Joum. de méd. de Bordeaux, 22 déc. 1895, 
p. 594). 

Epithélioma pavimenteux de l'angle interne de l’œil con¬ 
fondu cliniquement avec un sarcome (Gaz. hebdomad. 
des sc. méd. de Bordeaux, 29 mars 1896, p. 149). 

Il s’agissait d’une volumineuse tumeur développée dans 
l’intérieur des fosses nasales probablement aux dépens de 
l’épithélium du canal nasal. Elle était venue se montrer 
dans l’angle interne de l’œil gauche; sa consistance 
pseudo-fluctuante rappelait les tumeurs lacrymales ou le 
sarcome. 

L’examen histologique d’un fragment de tumeur enlevé 
au milieu des choanes trancha la question en faveur d’un 
épithélioma paviinenteux lobulé. 


Epithélioma de la paupière supérieure (B 

(Société d’anatomie de Bordeaux, 18 
Joum. de méd. de Bordeaux, 1 févr. 1S 

Guérison d’une dacryocystite chronique rebe 
pation des glandes lacrymales (In thèse 
DE Puybehneau. De V extirpation des glan 
Bordeaux, 1896). 






Anomalies congénitales des points et canalicules lacry¬ 
maux (étude embryogénique) (Archives d’ophtalmo¬ 
logie, juill. 1896). 

D’après l’étude des faits embryologiques et cliniques on 
peut diviser ces anomalies en deux catégories : a) anoma¬ 
lies par défaut; !>) anomalies par excès. 

a) Les anomalies par défaut peuvent, selon nous, s’expli¬ 
quer de deux façons : 

1" Les bourgeons, épithéliaux destinés à la formation des 




en eux, dépassant le but, atteint le bord palpébral et une 
vraie fente apparaît. 

Nous ne croyons pas que ces malformations soient liées 
à des altérations inflammatoires accidentelles d’origine 
fœtale, l’hérédité similaire de ces altérations étant ordi¬ 
nairement la règle. 

Dacryoadénite aiguë chez un enfant (en collaboration avec 
M. de Boucaud, Société d’anatomie et de physiologie 
de Bordeaux, 12 janv. 1903). 

Chez un garçon de 7 ans atteint d’une conjonctivite aiguë 
avec suppuration peu marquée, survint rapidement une tumé¬ 
faction très accusée au niveau des deux paupières, rendant 
impossible l’ouverture de l’œil. Nous arrivâmes par le palper 
à découvrir, au niveau de l’angle externe de l’œil, une 
petite masse dure, de la grosseur d’une petite amande, dou¬ 
loureuse à la pression, s’engageant en quelque sorte dans 
la loge de la glande lacrymale. En éversant la paupière 
supérieure, on découvrait la glande lacrymale enflammée 
et hypertrophiée, recouverte d’une conjonctive vasculaire. 
L’inflammation restait ainsi localisée dans la partie pro¬ 
fonde et l’épaisseur de la paupière. Il n’était certainement 
question ni d’orgelet ni de chalazion. Nous ne pouvions 
pas penser non plus à une périostite du rebord orbitaire, 
ce dernier n’étant ni hypertrophié ni douloureux à la pres¬ 
sion. Nous nous trouvions donc en présence d un cas de 
dacryoadénite aiguë. 

Il ne nous a pas été possible de donner à cette affection 
une étiquette étiologique bien définie; rien n’était à note! 
en fait de maladie aiguë dans les antécédents les plus 
récents de notre sujet, ni rhumatisme, ni refroidissement, 
ni oreillons, etc. Nous pensons que nous nous trouvons en 








laissa une ulcération; la paupière se gonfla, devint dure et 
1’,ulcération s’agrandit. 

Le 3 octobre, la paupière inférieure, très épaissie, présente 
une ulcération taillée en biseau aux dépens de la face cutanée 




pus jaunâtre, dilué par les larmes. Le bord conjonctival est 
coupé net; au contraire, le bord cutané est épaissi. La rou¬ 
geur et l’empâtement s’étendent jusqu’au sillon orbito- 
palpébrail en dedans, et sur une étendue de 4 à 5 millimè¬ 
tres en dehors. 


Au niveau de la région lacrymale, il existe 
ulcération, à extrémités arrondies, légèrement 










du maxillaire supérieur gauche; c) région dorsale du poignet 
droit. A notre premier examen, le 4 lévrier 1906, nous 
incisons l’abcès sous-cutané, fourmillant de staphylocoques 
à l’état de pureté, du poignet gauche, puis l’abcès mastoï¬ 
dien, sous-périosté. L’ostéomyélite du maxillaire supérieur 
gauche, contemporaine de l’abcès mastoïdien, révéla son 
apparition par un œdème tendu des paupières gauches, du 
gonflement du maxillaire supérieur, la formation d’un abcès 
chaud rapidement ouvert à la joue, avec trajet fistuleux 
du sinus maxillaire, la pression de la région du maxillaire 
supérieur, les cris de l’enfant faisaient sourdre du pus par 
la narine gauche, et il n’y avait rien d’anormal du côté de 
la voûte palatine et pas d’orifices fistuleux des sillons gin- 
givo-labial ou gingivo-jugal correspondants. Il n’y a rien ü 
noter d’anormal du côté des dents. Opérée de l’ostéomyélite 
et de la sinusite maxillaire par la voie externe, l’enfant, 
au bout d’un mois, était à peu près guérie. 

L’intérêt de notre observation était dans les points sui- 

1“ L’évolution de foyers infectieux multiples, aigus, dans 
la convalescence d’un érysipèle facial, abcès multiples, sta¬ 
phylococciques et non streptococciques comme on eût pensé. 

2° La sinusite maxillaire fistulisée à la paupière inférieure 
est la conséquence de l’ostéite du maxillaire supérieur. L’in¬ 
fection du sinus s’est faite par l’os et non par le nez (rhinite 
purulente) comme c’est la règle. 

Sur un cas de blépharoplastie par la méthode italienne (en 

collaboration avec M. le professeur W. Dubkeuilb, Sec¬ 
tion d’ophtalmologie du Congrès international de méde¬ 
cine de Lisbonne, avril 1906, et Gaz. hebdomad. des sc. 
méd. de Bordeaux, 20 mai 1906). 






L’adénome des glandes de Meibomius (en collaboration avec 
mon élève, M. Ch. Lafon, Archives d'ophtalmologie , 
juillet 1906). 

Cet article de 45 pages a eu pour point de départ une ob¬ 
servation personnelle inédite, rapportée tout au long dans le 
travail. Je la donne ici in extenso étant donné son grand 
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l’excision d’un lambeau de conjonctive hypertrophiée. Après su¬ 
tures, la paupière reprit sa position normale et la guérison 
s’effectua sans incident. 

La tumeur, fixée au formol, fut apportée au laboratoire des cli¬ 
niques de la Faculté, et M. le professeur agrégé Sabrazès, avec sa 
grande compétence, a bien voulu faire l’examen histologique 
des coupes, dont voici la description détaillée. 

Examen histologique. — Cette production est une tumeur déve¬ 
loppée aux dépens des glandes de Meibomius, à contours sinueux, 
intéressés çà et là par l’incision chirurgicale : la tumeur n’est 
donc pas en totalité. Il existe autour d’elle comme une ébauche de 

On remarque tout d’abord l’abondance des lobules glandulaires 
et leur groupement : au lieu de former une bande comme dans 
les glandes de Meibomius normales, ils constituent une masse 
globuleuse. Les variations de volume des lobules sont aussi infini¬ 
ment plus considérables que dans les glandes normales; il en est 
de petits (80 ,*), à côté de géants (1 mm.). L’irrégularité de forme 
est aussi beaucoup plus prononcée : diverticules et bourgeonne¬ 
ments multiples, une quinzaine pour un seul lobule par exemple. 
On ne reconnaît pas de formation rappelant les canaux excréteurs 
des glandes normales. 

Ces glandes sont labourées par des travées conjonctives, pro¬ 
longations de la capsule. Chaque diverticule est le point de départ 
d’un septum conjonctif, qui pénètre entre les cellules et les cloi¬ 
sonne. Les fibres musculaires de l’orbiculaire sont repoussées par 
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On est frappé par le polymorphisme des culs-de-sac glandu¬ 
laires. La hasale est formée par un très mince liséré conjonctif, sur 
lequel reposent les cellules périphériques. 11 est cependant des 
lobules qui ne se différencient en rien des normaux; à leur péri¬ 
phérie on voit une ou deux assises de cellules cubiques ou ova- 

très chromatique, parfois en karyokynèse; elles mesurent de 9 à 

lobule, les cellules augmentent de volume, deviennent polyédri¬ 
ques, se disposent en mosaïque, leur spongioplasma s’accuse de 

Les plus grandes mesurent jusqu’à 70 p. La plupart des culs-de- 
sac glandulaires ont à leur périphérie 4 à S assises de cellules 
cubiques, de petit volume, en voie de multiplication; on y trouve 
des noyaux en division, même dans les cellules spongiocytiques. 
Enfin certains culs-de-sac sont dépourvus de cellules à spongio¬ 
plasma apparent. En somme, à la périphérie de la plupart des 
lobules et dans la totalité de quelques-uns d'entre eux, on trouve 
des cellules ne rappelant en rien la cellule mcibomiennc adulte; 
ces cellules atypiques, cubiques ou polyédriques, beaucoup plus 
petites, à noyau plus chromatique, ont des caractères morphologi¬ 
ques des cellules de l’assise génératrice des glandes normales. Par 









périlobulaires. Ce sont là des fentes qui ne mesurent pas plus de 
3 à 6 millimètres, et qui sont par places virtuelles. Ôn n’y voit 
pas de bordure endothéliale, au moins continue : c’est à peine si 
on distingue dans leur lumière quelques cellules conjonctives pla- 

son. Pas d’éléments anatomiques dans ces espaces, sauf, et cela 
est exceptionnel, un ou deux lymphocytes. Il s’agit là de fentes 
lymphatiques, analogues à celles des glandes normales. 

Autour et dans l’interstice des lobules adénomateux, le tissu 
conjonctif a réagi vivement : les mastzellen y abondent et essai¬ 
ment leurs granulations de tous côtés; mais dans le tissu, glan¬ 
dulaire proprement dit on n’en trouve pas. En outre des mastzel¬ 
len, le tissu interstitiel est traversé par des traînées denses de 
cellules conjonctives et d’éléments lymphocytoïdes, avec quelques 
plasmazellen. Tout cela est très peu vascularisé; on distingue 
à peine de droite et de gauche la fente d’un fin vaisseau. 

La conjonctive qui recouvrait la tumeur, et qui a été détachée 
par l’acte opératoire, présente une épidermisation avec revête¬ 
ment corné, à squames superficielles dépourvues de noyau, à 
prolongements malpighiens inégaux, profonds; cet épithélium a 
S ou 6 couches de cellules stratifiées et, dans les prolongements 
intradermiques, une .quinzaine. Le chorion présente un peu de 
stase lymphatique, avec beaucoup de lymphocytes accumulés dans 
les fentes; ce chorion parait plus lâche qu’à l’état normal et un 
peu œdémateux. Ces phénomènes inflammatoires sont plus mar¬ 
qués en un point, où l’on trouve autour d’une plus large fente 
à contours sinueux un anneau d’inflammation chronique, avec in¬ 
filtration cellulaire plus abondante et plus dense. 

La tumeur dont on vient de lire la description est évidemment 
un adénome des glandes de Meibomius. 

Larmoiement et sinusite maxillaire (en collaboration avec 
M. V illemonte , mon élève, Annales d’oculistique, 
déc. 1906.). 

Il faut distinguer deux sortes de larmoiement, tant au 
point de vue pathogénique qu’aù point de vue traitement : 
























il a eu de temps à autre de ces névralgies frontales et mouchait 
un peu de pus. Il y a huit jours environ, la douleur, qui s'était 
toujours localisée au niveau du front, s'étendit à la région malairc 
gauche, et quatre jours après il commença à larmoyer. 

A l’examen de l’oeil, on ne constate qu’un peu de rougeur de la 
conjonctive, qui est baignée de larmes s’écoulant facilement par 
les voies lacrymales, car le malade ne pleure pas mais est obligé 








vrai du canal nasal; peut-être est-il permis, dans quelques 
cas, d’invoquer une congestion légère du canal nasal, con¬ 
gestion de voisinage, qui peut déterminer un rétrécisse¬ 
ment relatif et passager de ce canal. Mais, malgré tout, 
nous pensons que les larmoiements symptomatiques d’une 
sinusite maxillaire sont dus moins à un trouble de l’excré¬ 
tion qu’à une exagération de la sécrétion, et cette dernière 
est alors un phénomène d’ordre réflexe. 

A l’appui de cette simple hypothèse, nous invoquerons nos 
faits d’observation avec les considérations cliniques que 
nous avons déjà énoncées; nous y ajouterons les raisons 
anatomiques, physiologiques et aussi quelques faits clini¬ 
ques antérieurement publiés. 

L’anatomie nous apprend que la sensibilité de l’oeil, de 





l'enlèvement de cet appareil suffit, dès le lendemain, à amener 
une guérison complète et de la gingivite et des lésions oculaires, 


La conclusion générale que l’on peut tirer de ces faits 







sinus, étude de l’état général du malade (tabes, hystérie, 
etc., etc.). 

Lorsque le diagnostic de la variété du larmoiement ainsi 
que sa cause étiologique seront définis, le pronostic, la durée 
et le traitement, seront faciles à établir. Dans le cas qui 
nous concerne, nous avons vu que la simple ponction du 
sinus et, à plus forte raison, la guérison de la sinusite ont 
amené la disparition définitive du larmoiement. 

Blépharoplastie par la méthode italienne (Société de méd et 
de chir. de Bordeaux, séance du tO juill. 1908, Bulle¬ 
tin et mémoires de ladite Société, 1908, p. 402). 

J’ai présenté à cette séance une malade à laquelle j’avais 
pratiqué une blépharoplastie par la méthode italienne, pour 
remédier à un ectropion double consécutif à une brûlure. 
Je n’ai pas le détail do cette observation, mais de la discus¬ 
sion qui s’en suivit et où mon regretté confrère, le docteur 
Vitrac, prit la parole, il résultait que cette opération fut 
particulièrement heureuse. 

Ectropion cicatriciel (Société de médecine, 
séance du 9 oct. 1908). 

Dans la séance du 9 octobre 1908, à la même Société, 
je présentai une autre malade atteinte d’un ectropion con¬ 
sidérable de la paupière inférieure gauche, développé à la 
suite de cautérisations faites à l’âge de huit ans, pour gué¬ 
rir une pustule maligne. Je me proposai de pratiquer une 
autoplastie par la méthode italienne. Le choix de la mé¬ 
thode de blépharoplastie propre à être mise en oeuvre fut 
discuté; les uns préféraient la simple cautérisation con¬ 
jonctivale. Je fis valoir les avantages soit d’une greffe à 








mon élève Thibaudet, y est accompagnée de trois planches 
photographiques.. 


Un cas de calcul du sac lacrymal (Observation inédite et 
personnelle, m thèse de mon élève, M. le docteur Rey- 
naud, Bordeaux, 1912). 

Il s agit d’une fenpme atteinte de dscryocystite chroni¬ 
que ancienne, sans caractères particuliers. L’extirpation 
du sac fut pratiquée : sac du volume d’une toute petite 
noisette, de forme assez .régulièrement arrondie, faible- 



tite. C’est un sac rappelant absolument l’aspect d’un ven¬ 
tricule gauche à parois hypertrophiées. A l’ouverture de ce 
sac qui contenait un peu de ^sécrétion, je fus frappé par 
l’existence, dans un léger repli de la muqueuse, d’un tout 
petit calcul d’apparence gris ardoisé, dur aui toucher, que 
je renvoie à mon maître, M. le professeur Denigès, lequel 
en fit l’analyse détaillée, avec toute la compétenoe qu’on 
lui connaît. 

Voici le résultat de cet examen, dont je suis heureux de 
remercier l’auteur : 

Examen du calcul. — Corps du volume d’un petit grain 
de millet et du poids de 2 milligrammes, très dur, d’une 
teinte gris jaunâtre, à surface irrégulière, hérissée de pe¬ 
tites saillies, ayant l’aspect vaguement mûriforme (cet 
examen macroscopique a été pratiqué à la loupe). 

Traité par une goutte d’acide azotique, à une douce cha¬ 
leur, il s’y dissout lentement et partiellement, en laissant 
un résidu ayant tous les caractères des granulations pro¬ 
téiques abandonnées par le pus dégénéré. 

La solution nitrique donne, avec une extrême netteté, la 
réaction de l’acide phosphorique (très beaux cristaux de 
phospho-molybdlate d’ammoniaque avec le réactif sulfo- 
azoto-molybdique) et du calcium (aiguille prismatique de 
sulfate de Oa par l’acide sulfurique au 1/10"). Il s’agit donc 
de phosphate de Ca. Il n’a pas été trouvé de Mg. — Conclu¬ 
sion : concrétion à substance protéique très fortement im¬ 
prégnée de phosphate de Ca. 

Je rapprochai la pathogénie de cette concrétion du pro¬ 
cessus général de production des calculs secondaires à des 
lésions inflammatoires. On rencontre des concrétions cal- 
culeuses (plhosphatiques surtout) à la suite des pyélonéphri¬ 
tes, des cystites, etc. Des cellules épithéliales desquamées 
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et plus ou moins dégénérées, des globules de pus, mucosités 
desséchées sont le point de déport des incrustations qui se 
forment en ces endroits. De même pour le sac lacrymal at¬ 
teint de diacryocystite chronique. 

Association de tuberculose et de syphilis. Guérison par 
l’arsénobenzol (en collaboration avec M, le docteur 
Petges, Société de méd. et de chir. de Bordeaux , séance 
du 2 juill. 1920, et Joum. de médecine de Bordeaux, 
28 juill. 1920, n» 14, p. 389). 

Une fillette, en septembre 1919, présenta une tuméfaction 
des deux sacs lacrymaux. Celle de droite aboutit 4 une ulcé¬ 
ration à bords décollés, violacés, dont le fond anfractueux 
était tapissé de débris gangreneux. Du côté des fosses na¬ 
sales, végétations molles, bourgeonnantes, ayant l'aspect 
typique du lupus. Il existait également de l’opacité cor- 
néenne, un faciès strumeux caractéristique et une réaction 
de Bordet-Wassermann positive. Les lésions nasales ont 
guéri à la suite de cautérisations. Quant 4 l’ulcération du 
sac, après avoir résisté 4 un premier traitement par le mer¬ 
cure et 1 arsénobenzol 4 doses faibles de 0,03 4 0,17, elle 
céda 4 un traitement assez intense de 0,08 4 0,48 d’arséno- 

Dacryoadénite aiguë (en collaboration avec MM. les doc¬ 
teurs Montoux et J. Chavannaz, Société de méd. et de 
chir. de Bordeaux, séance du 18 avril 1921, et Gaz. 
hehdomad. des sc. méd., 3 juill. 1921, n" 27, p. 321). 

Enfant de 8 ans qui se présenta 4 ma consultation de 
1 Hôpital des Enfants, le 9 avril 1921. Les signes apparus 




palpébrale ou des deux portions, orbitaire et palpébrale, 
de la glande lacrymale. 

Angiome de la paupière supérieure (en collaboration avec 
MM. Montoux et J. Chavannaz, Soc. de mêd. et de chir. 
de Bordeaux, séance du 22 avril 1921, Gaz. hebdomad. 
des sc. mêd., 10 juill. 1921, n" 28, p. 331.). 

Une fillette de 4 mois vient à ma consultation de l’Hôpi- 











admission de l'entant pendant huit jours dans les salles de 

avait suppuré plus abondamment et plus longtemps que l’oeil 
gauche. Le 29 mai dernier, la mère du petit malade, vou¬ 
lant lui enlever un moucheron qui était tombé dans son 
œil droit, remarqua la présence d’une petite tumeur dans 
le cul-de-sac inférieur droit. 

A l'examen, cette tumeur, liquide, kystique, à contenu 
citrin, a le volume d'un gros grain de blé; elle est couchée 
transversalement dans le fond du cul-de-sac inférieur, dont 
elle occupe la moitié interne. Sa forme est oblongue, à 
grosse extrémité externe, il petite extrémité interne, effilée, 
séparée de la première par un sillon peu profond. Cette 
tumeur n’est pas réductible. 

Nous pensons que c’est là un kyste lymphatique de la 
conjonctive. Sa particularité intéressante est de s’être déve¬ 
loppé après une ophtalmie purulente aiguë justement sur 
l’œil qui fut le plus fortement atteint. Habituellement, les 
kystes lymphatiques de la conjonctive se montrent de pré¬ 
férence sur des conjonctives chroniquement enflammées. 

La tumeur a été extirpée. L’examen histologique sera 

Examen histologique d'un kyste lymphatique de la conjonc¬ 
tive (Bulletin de la Soc d’anal, et de physiol. de Bor¬ 
deaux, séance du 8 juillet 1901). 

La ponction de la tumeur liquide, grosse comme un gros 
grain de blé, donne issue à deux ou trois gouttes d’un liquide 
un peu trouble que nous avons soumis à l’examen microsco¬ 
pique (après fixation), d’abord sans coloration, puis après 
coloration au bleu de méthylène et à la thionine aqueuse. 
Cet examen nous a permis de constater au milieu d’une 
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substance fondamentale (matière albuminoïde coagulée) un 
nombre considérable de leucocytes et en particulier de lym¬ 
phocytes. La présence de ces globules blancs nous paraît 
offrir un certain intérêt; peut-être permettrait-elle de diffé¬ 
rencier par la fonction et l’examen microscopique les kystes 
lymphatiques des kystes glandulaires. Ce fait, que l’on 
pourra vérifier dans des cas analogues, n’a pas encore été 
constaté. D’ailleurs, on a peu fait l’examen microscopique 
des liquides des kystes conjonctivaux. 

L’examen histologique de la paroi du kyste nous a donné 
les renseignements suivants : 

Dans un des points de la préparation qui représente la 
coupe de la paroi du kyste qui s’est affaissé après la ponc¬ 
tion capillaire, on reconnaît : 1° la couche épithéliale con¬ 
jonctive modifiée, composée de plusieurs plans de cellules 
cylindriques profondément ovoïdes dans la région moyenne, 
plates superficiellement; 2" le derme sous-jacent avec ses 
fibres ondulées, ses noyaux disséminés, quelques vaisseaux 
sanguins turgescents, pleins de sang. En un point, le derme 
se raréfie, ses fibres sont comme distendues, de nombreuses 
mailles se montrent; il semble que l’on a fait une injection 
dans son épaisseur; au voisinage de cette région raréfiée et 
distendue, on aperçoit un gros vaisseau lymphatique dis¬ 
tendu, de forme ovalaire, très volumineux, à paroi tapissée 
d’un épithélium plat, dont les noyaux sont très apparents 
grâce au carmin boraté. 

Le contenu de ce vaisseau est vaguement granuleux et res¬ 
semble à de l’albumine coagulée. Tout autour de la région 
raréfiée du derme (précédemment décrite), région qui était 
certainement remplie de liquide avant la ponction, et au 
voisinage du gros canalicule lymphatique distendu et même 
déchiré en un point, on voit des coupes de nombreux capil¬ 
laires lymphatiques, reconnaissables aussi à leur épithélium 




plat. Par places, on en voit de coupés en long. Tous sont 
distendus et leur nombre important autour de ce qui est le 
vestige de la cavité centrale prouve bien que cette dernière 
prend comme des racines lymphatiques dans le derme con¬ 
jonctival : c'est plus exactement un lymphangiome inflam¬ 
matoire qu’un kyste lymphatique à proprement parler. Des 
vaisseaux sanguins, assez nombreux et congestionnés, cer¬ 
nent cètte zone et ses lymphatiques. En un point, l’un d’eux, 
rompu, a donné naissance à une petite hémorragie inters¬ 
titielle. 

Tumeur conjonctivale (Bulletin Soc d’anal, el de physiol. 
de Bordeaux, H mars 1902). 

Sur un cas de cysticerque sous-conjonctival (Gaz. hebdorn 
des se. méd. de Bordeaux, 1" juin 1902). 

Je cite ici une observation, en collaboration avec le pro¬ 
fesseur agrégé Bénech, d’une localisation exceptionnelle du 
parasite. En plus de i’intérêt clinique, il faut y remarquer 
l’examen histologique de la paroi du cysticerque, et mes 
conclusions sont les suivantes : 

En somme, la description histologique de la paroi du 
cysticerque sous-conjonctival est à peu près identique dans 
le cas de Makrocki et dans le nôtre. Ce double examen 
démontre d’une façon non douteuse l’action particulière¬ 
ment irritante du cysticerque sur le tissu sous-conjonctival, 
les cellules qui se montrent tout autour du parasite sont des 
cellules d’irritation. Leur forme, leur disposition (cellules 
embryonnaires, cellules épithélioïdes, cellules géantes dans 
un cas de Fuchs) autour du scolex rappellent absolument 
ce qui se passe dans les pseudo-tuberculoses infectieuses ou 
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parasitaires d’un autre genre. L’aspect et l’orientation des 
cellules sont aussi les mêmes dans les coques épaisses qui 
enveloppent les corps étrangers (morceau de sureau) que 
l'on introduit dans le tissu cellulaire de l’orbite (Sgrosso, 
1899). 

L’expérimentation et la clinique nous permettent donc de 
rapprocher ces faits de cysticerque sous-conjonctivaux des 
pseudo-tuberculoses infectieuses. On pourrait, en raison de 
cette analogie, les considérer comme des pseudo-tubercu¬ 
loses ladriques de la conjonctive. 

Tels sont les quelques faits que nous a suggérés l’étude 
d’une intéressante observation personnelle de cysticerque 
sous-conjonctival: nous avons tenu à insister d’une façon 
toute particulière sur les propriétés irritatives, déjà connues, 
du parasite sur les tissus qui le contiennent. L’injection per¬ 
sistante de la conjonctive, l’œdème des paupières, les dou- 

démontrent avec toute évidence l’intensité de cette action 
irritante. 

L’étude histologique de la paroi du kyste nous permet 
enfin d’assimiler ce dernier à un pseudo-tubercule infectieux. 

Sur deux cas de conjonctivite diphtérique (diagnostic avec 
l’ophtalmie des nouveau-nés) (Clinique ophtalmologi¬ 
que de Bordeaux, octobre 1904, p. 332). 

Dans les deux cas, l’affection débuta, de deux à trois jours 
après la naissance, par un gonflement marqué des paupiè¬ 
res, d’un seul côté seulement, et par une sécrétion purulente 
modérée. On pensa à l’ophtalmie purulente, qu’on traita en 
conséquence. L’unilatéralité de la maladie, le gonflement 
un peu ligneux des paupières, la pauvreté relative de la 
sécrétion, la présence de fausses membranes, peu épaisses 





mal sur la conjonctive. Le ganglion pré-auriculaire aug 
de volume fut ponctionné par le médecin, qui crut à une 1 
la parotide, parce que le liquide qui sortait dé’ l’orifice ( 

























il un mois. En janvier 1908, la guérison de la tuberculose conjonc¬ 
tivale est complète. La thermo-cautérisation profonde a amené 
aussi la guérison rapide du point de tuberculose cutanée de la 
face. Les adénopathies pré-auriculaires et sous-maxillaires ont 
été beaucoup plus longues à se résoudre. Une tentative chirurgi¬ 
cale d’excision du trajet fistuleux ganglionnaire (ganglion pré¬ 
auriculaire) s’accompagna à bref délai d’une poussée inflamma¬ 
toire très marquée. Au niveau des ganglions sous-maxillaires, un 
ganglion rétro-maxillaire et un autre cervical se montrèrent même 
et devinrent gros. Tous ces ganglions ont complètement disparu, 
au bout de quelques mois, grâce à des injections d’éther iodoformé 
faites avec la plus grande asepsie et répétées plusieurs fois par 
mon collègue et ami le docteur Chavannaz. Actuellement, le ma¬ 
lade est tout à fait rétabli et il a pu reprendre ses occupations 
avec la plus grande facilité. 


intervention, un fragment très suspect de conjonctive malade, 
ami le professeur agrégé Sabrazès, peut se résumer dans les 


Le revêtement épithélial de la conjonctive présente des décou¬ 
pures anormales. 11 est masqué en bien des points par une infiltra¬ 
tion cellulaire étendue à tout le chorion, entrecoupé de vaisseaux 
sanguins et lymphatiques en assez grand nombre et boursouflant 
la conjonctive au point de lui donner l’épaisseur de 1 à 2 milli¬ 
mètres. Ça et là, l’infiltration s’agmine en nodules avec quelques 
fibres conjonctives autour, et au centre de ces nodules on trouve 







J’ai conclu de l’étude qui a pour point de départ cette 
observation que la tuberculose primitive de ‘la conjonctive 
doit être rapidement diagnostiquée et traitée avec énergie. 

Nouveau procédé opératoire du ptérygion (Communication au 
Congrès de la Soc. franç. d’ophtalmologie, Paris, mai 
1908, et Joum. de médecine de Bordeaux, 24 mai 1908). 

Le ptérygion est très sujet aux récidives, après opération, 
et les procédés inventés par les divers oculistes sont nom¬ 
breux, variés et plus ou moins efficaces. Il m’a paru que 
le procédé que je vais décrire et qui a été appliqué sur un 
grand nombre de malades expose bien moins aux récidives 
que les méthodes classiques. Le principe de mon opération 
est : 1° d’exciser la plus petite quantité possible de ptéry¬ 
gion; 2° de ne pas comprendre ce dernier dans la suture 
conjonctivale, de l’exclure; 3° de recouvrir , le lit du pté- 







progressivement sur la cornée (ptérygoïdes). II me paraît 
également indispensable d’éloigner le ptérygion du rebord 
cornéen. Rien ne vaut mieux pour cela que le pont con¬ 
jonctival amené par glissement au-dessus du lit du ptéry- 


Conjonctivite pseudo-membraneuse à pneumocoques (en 

collaboration avec M. Ch. Lapon, Bulletins et mémoires 
de la Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, année' 
1908, séance du 10 avril 1908, p. 210). 

Le cas concerne un enfant de six mois observé et soigné 
dans le service de notre maître, le professeur Badal. Malade 
depuis quatre jours, il se présente à nous le 31 mars 1908, 
avec de l’œdème palpébral modéré, de l’ectropion de la 
paupière inférieure découvrant sur sa conjonctive une 
fausse membrane, épaisse, blanche, adhérente; même 
pseudo-membrane sous la paupière supérieure. Le liquide 
conjonctival est séreux, non purulent. La cornée est intacte. 
Il n’y a pas de ganglions pré-auriculaire ou sous-maxillaire. 
Pas de fièvre. Santé générale et appétit excellents. 

La fausse membrane soumise au frottis, nous y décou¬ 
vrîmes du pneumocoque en grande abondance, du bacille 
de Weeks, du micrococcus catharrhalis, mais pas de ba¬ 
cille diphtérique. Le traitement fut, localement, du sulfate 
de zinc et, pour l'état général, des injections de sérum anti¬ 
diphtérique, qui agirent favorablement. En huit jours, l’en¬ 
fant fut guéri. 

Sa maladie avait provoqué dans son entourage une petite 
épidémie de conjonctivites : le 2 avril, sur la mère, le 3, 
sur le père et la grand’mère, le 4, sur une tante, le 7, sur 
une autre tante. Tous ces cas de contagion, dont nous 
n’avons pas fait les examens bactérioscopiques, évoluèrent 





ques, dont, en 1908, on ne connaissait que trois ou quatre 
cas authentiques. 


Etude sur les kystes séreux acquis de la conjonctive ( Bulle¬ 
tins et mémoires de la Soc. de mêd. et de chir. de Bor¬ 
deaux, 1908, p. 338). 

Il y a les kystes congénitaux et les kystes acquis. Je m’oc¬ 
cupe de ces derniers rangés sous 3 rubriques : 1“ lympha¬ 
tiques; 2° glandulaires; 3° par inclusion (classification pro¬ 
posée par le D' Lagrange, dans son tome ü du Traité des 
tumeurs de l’œil, orbite et annexes). J’ai laissé de côté les 
kystes par entozoaires. 

1° Les kystes lymphatiques. — Les varices lymphatiques 
de la conjonctive, au cours de conjonctivites Chroniques, sont 
chose courante; le kyste lymphatique d’un volume variant 
entre 4, 8 et 6 millimètres de long sur 2 à 4 de large, sont 
très rares. Apanage de l’adulte, il n’en existe qu’un cas 







M. Ch. Lafon, 
personnelle. 
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notre élève, nous publions ici une observation 


Mlle D..., 13 ans, vient me consulter en janvier 1907. Le repli 
orbito-palpébral supérieur gauche est comblé et soulevé par une 
tuméfaction qui rend la paupière supérieure ptosique. De la gros¬ 

seur d’une amande à grosse extrémité interne, elle est bien visible 
par le retournement de la paupière supérieure. Sa hauteur ver¬ 

ticale est de 6 millimètres; elles est nettement fluctuante. Je l’ex¬ 


tirpai le 11 janvier 1907, après avoir, avec une pipette Pasteur, 
aspiré les 2 centimètres cubes de liquide y contenus. 

J’ai déjà indiqué la proportion cellulaire nageant dans ce 
liquide (D r Sabrazès). La paroi est tapissée d’un épithélium 
pavimenteux stratifié. La description détaillée sera lue dans 
l’observation elle-même. 

3° Les kystes par inclusion. — Très rares, nous n’en trou¬ 
vons vraiment que quatre authentiques : deux de Utihroff 
(1879), un de mon élève, le docteur Ch. Lafon (190b), le qua¬ 
trième de moi-même (1907). A leur origine sont des plaies 
accidentelles ou opératoires, surtout le strabisme (dans mon 
cas). Leur volume est d’un grain de blé à un haricot. Je 


Mlle J..., 26 ans, présente, au niveau de la partie interne de la 
conjonctive bulbaire gauche, un kyste de la grosseur d’un .pois, 
sous-conjonctival, adhérant à la sclérotique. Son apparition a 
suivi la ténotomie du droit interne, pratiquée il y a vingt ans. 
L’extirpation assez aisée sépare ses adhérences profondes avec 
le tendon du droit interne. L’examen des coupes est dû à la com¬ 
pétence de mon maître, le professeur agrégé Sabrazès : la paroi 
est tapissée d’épithélium pavimenteux stratifié. Tous les carac¬ 
tères histologiques sont d’un kyste épidermique®. 










surtout du pied gauche. On rencontre aussi des lésions ner¬ 
veuses, des douleurs névralgiques, de la tuméfaction des 
deux nerfs cubitaux. La sensibilité tactile est abolie, aux 
mains et aux avant-bras et aux membres inférieurs à leur 
extrémité. Egalement abolition de la sensibilité à la chaleur 
et au froid. 

Une biopsie d’un nodule pratiquée, le 18 décembre 1910, 
a montré des bacilles de Hansen. 

Voici les lésions oculaires lépreuses que j’ai constatées. 

1* Au niveau du sourcil gauche, des nodosités surtout 
marquées dans la moitié externe de cette région, nodosités 
sous-cutanées, analogues à celles que l’on trouve dans 
d’autres régions de la face et du corps. La surfaoe de ces 
nodosités est pigmentée, de couleur brune, d’un rouge un 
peu sombre. 

2” Alopécie complète des sourcils; les cils eux-mêmes 
manquent d’une façon presque complète; ceux qui, par 
exception, ont persisté sont situés surtout à la partie externe 
de la paupière supérieure; ils sont minces et blonds comme 
du duvet. 

Pas de léprome des paupières, sauf à la partie inférieure 
et externe de la paupière inférieure gauche, où il en existe 
deux, dont la surface est plate et pigmentée. 

Au point de vue oculaire : 

L’œil droit présente une légère rougeur de la conjonctive 
sans léprome à ce niveau; la cornée porte dans son segment 
externe une vaste taie ayant à peu près les dimensions du 
quart supérieur et externe de cette membrane. Cette taie 
tient à une infiltration ancienne, profonde, diffuse sur les 
bords, et simulant à s’y méprendre celle qui succède à la 
kératite interstitielle hérédo-syphilitique. Quelques vais¬ 
seaux conjonctivaux se promènent sur cette taie (pannus 







fait corps avec elle, et ne peut pas être mobilisée. 

A propos de ce cas de lèpre oculaire, j’ajouterai qu’on a 
décrit à la lèpre rornéenne trois types cliniques : l’hyper- 
plasique, l’interstitiel, etl’érosif. 

La forme hyperplasique est réalisée dans l’œil gauche de 
notre malade. On y voit souvent de l’anesthésie cornéenne. 

Le type interstitiel, le plus fréquent, se rencontre dans 
l’œil droit du patient. C’est tout à fait l’aspect de la kératite 
interstitielle de l’hérédo-syphilis. 







notre néoplasme dans l’une ou l’autre catégorie. Notre 
opinion fut qu’elle se rapprochait davantage du lipome sous- 
conjonctival pur que du deirmo-lipome, avec origine dans le 
tissu cellulaire orbitaire, dont elle semblait être une éma¬ 
nation, opinion que n’admettent qu’un petit nombre d’au- 


Conjonctivite pseudo-membraneuse à streptocoques dans un 
cas de rougeole hémorragique. Mort (en collaboration 
avec M. Montoux, Société de méd. et de chir. de Bor¬ 
deaux, 16 janv. 1928, et Gaz. hebdom. des se. méd. de 
Bordeaux, 1" mars 1928). 


Il est de notion courante que l’association au bacille de 


Loeffler et du streptocoque ne donne naissance aux formes 
les plus graves des conjonctivites pseudo-membraneuses. Le 
cas actuel est un cas de conjonctivite pseudo-membraneuse 
causée par du streptocoque pur. Cette forme, est, si l’on en 
juge par les observations qui en ont déjà été publiées, beau¬ 
coup plus grave que les cas de diphtérie oculaire, même avec 
association au streptocoque. 

Cette conjonctivite pseudo-membraneuse grave à strep- 











dpébral est 

qué. Les fausses membranes, blanchâtres, sont superficiel¬ 
les, surtout développées dans le cul-de-sac supérieur. Le 
chémosis fait, autour de la cornée troublée, un gros bour¬ 
relet œdémateux. 

Une sécrétion muco-purulente abondante sourd entre les 
bords libres des paupières. Les ganglions pré-auriculaires et 
sous-maxillaires correspondants sont hypertrophiés et dou- 

La malade est soumise à un traitement sérothérapique 
intensif. Localement, on pratique sur l’œil malade de 
grands lavages au permanganate de potasse au 1/10.000* 
et on instille des gouttes de sérum antidiphtérique et d’argy- 
rol. La localisation vulvaire est traitée par des bains de 



Les cas diphtérie oculaire sont relativement fréquents, 
les signes cliniques et bactériologiques sont suffisamment 
précis pour qu’il soit inutile de recourir à l’inoculation au 
cobaye. 




SCIENTIFIQUES 


Idiosyncrasie et anaphylaxie médicamenteuse en ophtal¬ 
mologie (en collaboration avec M. Montoux, Société de 
méd. et de chir. de Bordeaux, 20 mais l‘»2b, et Gaz 
heibdom. des sc. méd . de Bordeaux, 17 mai 1925). 

L’intolérance médicamenteuse à l’atropine est de con¬ 
naissance banale en ophtalmologie. Immédiate ou tardive, 
elle n’a aucune gravité, et les symtômes qui la traduisent 
(gonflement avec eczéma suintant des paupières, rougeur et 
sécrétion muco-purulente de la conjonctive, sécheresse des 
larmes et de la salive, etc.), disparaissent avec la cessation 
du médicament. La scopolamine, la duboisine, l’hyoscine, 
la cocaïne, dont l’action médicamenteuse est assez analogue 
à celle de l’atropine, mais ne provoquant pas comme cette 
dernière des accidents eczémateux, permettent la continua- 

L’intoxication atropinique est le prototype des idiosyncra¬ 
sies médicamenteuses en ophtalmologie. Celle des autres 
mydriatiques précités est exceptionnelle. La première obser¬ 
vation que nous allons citer concerne un cas d’idiosyncrasie 
à tous les topiques oculaires, quels qu’ils soient. Voici le cas : 

Le 12 octobre 1921, Jean D..„ présentant une kératite trauma- 





rieure gonflait, devenait rouge et était à nouveau le siège de vives 
démangeaisons. Ce traitement, qui faisait craindre le retour des 
accidents constatés précédemment avec l’atropine, fut interrompù. 
On essaya alors successivement des collyres à la scopolamine, à 
la duboisine, à l’homatropine. On fit prendre au petit malade 









nous lui avons fait faire deux séries de 12 injections de benzoate 
de mercure. L’œil n’a jamais plus présenté de kératite, et il a sup¬ 
porté sans aucun accident quelques gouttes d’atropine à 1/2 p. 100, 
de cocaïne à 1 p. 100 et de la pommade à l'oxyde jaune de Hg 
à 2 p. 100. 

Cette observation est intéressante parce que : 

1° Le malade a été hypersensible à tous les topiques ocu¬ 
laires : mydriatiques, anesthésiques, astringents, et même 
neutres; 




2° Cette kératite traumatique superficielle, n’ayant aucun 
des caractères cliniques d’une kératite hérédo-syphilitique, 
a cependant guéri grâce au traitement mercuriel; 

3° C’est aussi le mercure qui a provoqué la désensibili¬ 
sation aux topiques. 

Il est probable que ce petit malade était un hérédo-syphi¬ 
litique. Le traumatisme a provoqué dhez lui une kératite 
traumatique à laquelle se sont joints d’autre signes tels que 
la diffusion du trouble cornéen et le trouble des milieux 
oculaires. La dhoroïdite qui survécut à la guérison de l’ul¬ 
cère cornéen céda en réalité aux premières injections mer¬ 
curielles. L’idiosyncrasie aux topiques oculaires était peut- 
être aussi de l’hérédo-syphilis. 

L’observation suivante a trait à un cas d’anaphylaxie à la 
cocaïne. 

René D..., 17 ans, mécanicien, vint le 1S octobre 1924 à la 
consultation pour un corps étranger, de la cornée gauche, qui 
lut extrait après anesthésie locale par instillation de quelques 
gouttes de cocaïne à 1 p. 100. 

Le lendemain, D... souffrant encore de son œil gauche, on lui 
prescrivit un collyre à la cocaïne à 1 p. 100. Il se servit de ce 
collyre pendant une dizaine de jours environ. 

Le 1S novembre 1924, cet ouvrier revint pour un corps étran¬ 
ger piqué cette fois encore dans sa cornée gauche et dont l’extrac¬ 
tion se fit sans difficulté après anesthésie à la cocaïne à 1 p. 100. 
Le soir même, après son travail, D... revint nous trouver parce 
que, quelques minutes après sa sortie, il s’était produit un gon¬ 
flement des paupières de son œil gauche, avec rougeur et lar¬ 
moiement, disparaissant vingt minutes après. 

Le lendemain, l’instillation d’une nouvelle goutte de cocaïne 
à 1 p. 100 détermina à nouveau les mêmes accidents. Ceux-ci 
commencèrent environ cinq minutes après l’introduction de la 

Ces faits nous firent penser à l’anaphylaxie. Il y avait eu du 
15 à la On octobre, une période silencieuse de sensibilisation à 




■du-Chili), concernant un malade traité 
îi présenta une anaphylaxie au sulfate 


Nouveau cas de conjonctivite pseudo-membraneuse à strep¬ 
tocoques, avec perforation des deux yeux (en collabo¬ 
ration avec MM. Cadenaule et Guinaudeau, Société de 
méd. et de chir. de Bordeaux, 24 avril 1928, et Gaz. des 
sc. hebclom. de Bordeaux, 31 mai 1928). 

Un enfant de 3 ans présente, le 23 mars 1928, au cours 
d’une coqueluche évoluant depuis trois semaines, des signes 
de conjonctivite aiguë pseudo-membraneuse, ainsi qu’un 
violent coryza avec écoulement nasal. Un ensemencement 
du pus oculaire et du pus nasal indique la présence de 
bacilles longs et de cocci. Une injection de 80 centicubes de 
sérum antidiphtérique est immédiatement pratiquée. 
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luche, ne présente rien d’anormal. Le nez est le siège d’un 
gros coryza purulent, dont la sécrétion irrite la lèvre supé¬ 
rieure. A côté de l’œil droit, on note l’existence d’impé¬ 
tigo de la lace. A la simple inspection, les paupières droites 
sont plus tuméfiées que les gauches. Les conjonctives pal¬ 
pébrales, tuméfiées, injectées, sont recouvertes de fausses 
membranes se détachant assez facilement d’une surface 
saignante. La conjonctive bulbaire, rouge et très œdéma¬ 
teuse, forme un bourrelet autour des cornées. Celles-ci sont 
intactes des deux côtés. Il n’y a pas de ganglions pré-auri¬ 
culaires. L’enfant reçoit de nouveau 30 centicubes de sérum 
antidiphtérique, et la conjonctivite est traitée par de grands 
lavages au permanganate et des gouttes d’argyrol. 

Le 26 mars, en raison de l’impétigo voisin et de l’aspect 
des fausses membranes, on pense qu’à la diphtérie oculaire 
vient s’ajouter une association streptococcique. L’œil droit 
est plus atteint que le gauche. Les cornées commencent 
à se troubler. 

Le 17 mars, on fait 60 centicubes de sérum antidiphté¬ 
rique. 

Le 29 mars, éruption sérique. Les cornées présentent cha¬ 
cune une érosion superficielle à leur partie supérieure. On 
instille un collyre à la pilocarpine. L’ulcération de la cornée 
droite grandit rapidement. 

Le 30 mars, l’œil droit se perfore. L'état général est tou¬ 
jours grave. 

Le I" avril, un frottis du pus oculaire montre de rares 
cocci prenant le Gram (D’ Dupérié). On fait à l’enfant une 
injection de 10 centicubes antistreptococcique, et localement 
on continue les grands lavages, l’argyrol, et on instille des 
bouillons-vaccins. 

Le 4 avril, nouvelle injection de 10 centicubes de sérum 














pathogéniques de premier ordre : o) l’infection; b) l’altéra¬ 
tion de l’état général. 

p) L’influence de l’infection ne doit plus être mise en 










Kératomalacie chez un enfant athrepsique (garçon). 

Observation inédite en collaboration avec mon élève Koun 
(Th. de Bordeaux, 1903). 

Kératomalacie chez une enfant athrepsique (fille). 

Observation inédite en collaboration avec mon élève Koun 
(Th. de Bordeaux, 1903). 


Sur l’herpès névralgique de la cornée ( Congrès de la Soi 
française d’ophtalmologie, mai 1908, Paris, et in 
nique ophtalmologique de Bordeaux, janv. 1 


A propos d’une observation personnelle de cette curi 
et très rare affection, nous avons réuni les quelques d 
ments bibliographiques concernant ce sujet. Un petit 






CORNÉE 


3” La durée de la poussée, jusqu’à la guérison complète, 
va de deux semaines à deux mois. 

b) L’herpès de la cornée, très rare : 

1“ Est précédé de violentes douleurs névralgiques dans 
la zone de l’ophtalmique précédant de douze à vingt-quatre 
heures l’éruption cornéenne; 

2” Dès que l’éruption se montre, les phénomènes névral¬ 
giques disparaissent; 

3° La cicatrisation des lésions et la guérison de la crise 
se font en deux à quatre jours au plus. 

J’ai eu l’occasion d’observer un cas d’herpès cornéen 
névralgique. 

Voici son histoire : 

M. M..., âgé de 37 ans, de nationalité anglaise, commence à 
ressentir le 19 juin 1907, dans la journée, une sorte de pesan¬ 
teur de son œil gauche, avec rougeur légère de la conjonctive 
et sensibilité à la lumière. Ces phénomènes oculaires, dont il 
n'avait jamais souffert, s’accentuent, et le 20 juin, vers 4 heures 
du matin, il est réveillé par des douleurs oculaires devenues très 
vives et insupportables, avec rougeur et larmoiement marqués. 

ce malade pour la première lois. 

La douleur ressentie était des plus pénibles. EUle occupait 

localisée au niveau du cercle ciliaire était très accusée, mais 
elle irradiait aussi dans tout le territoire innervé par l’ophtal¬ 
mique, c’est-à-dire dans la région temporo-fronto-pariétale gau¬ 
che. L’émergence des nerfs sus et sous-orbitaires correspondants 
n’était cependant pas douloureuse. Cette douleur, tensive et lan¬ 

cinante, présentait des paroxysmes très vils. 

Les paupières, surtout la supérieure, sont rouges sur les bords 
et un peu œdématiées. Il existe du blépharospasme, avec sensibi¬ 
lité très vive à la lumière et larmoiement très abondant. La con¬ 
jonctive est très injectée, mais non chémotique. 





prouvait bien que l’origine de tout ce cortège douloureux était 
un spasme douloureux du muscle ciliaire. 

Le 21 juin je revois le malade : 

L’œil est plus ouvert, moins rouge, mais larmoyant, et à l’exa¬ 
men direct, et surtout à l’éclairage oblique, j’aperçois dans la 

S millimètres du limbe, trois petits points blancs, deux raféro- 
internes, punctiformes, ayant l'aspect de néphélions, et un autre 
externe, plus grand, un peu oblique, de forme oblongue, mesu¬ 
rant 2 millimètres de long sur 1 de large. Cette dernière lésion, 
qui est vraiment la caractéristique de la maladie, a un aspect 
blanc nacré comme si un corps étranger lui était superposé. C’est 

cule d’herpès, dont le contenu liquide est évacué, mais dont l’épi¬ 
thélium superficiel aifaissé n'est pas encore éliminé; c'est lui qui 
donne l’aspect d’un corps étranger superposé à l’exulcération. Le 
pourtour de cette petite lésion herpétique est légèrement infiltré 
et il est représenté par une zone vague et un peu nébuleuse. 
Les douleurs oculaires ont complètement disparu depuis que Vérup¬ 
tion herpétique coméenne s’est faite. Elles n’ont pas reparu. 





En somme, ainsi qu’on peut le voir d’après la lecture 
de l’observation qui précède, l’herpès cornéen névralgique 
a deux phases bien tranchées : 

a) Première phase ou phase névralgique; 

b) Deuxième phase ou phase éruptive, herpétique. 

Le diagnostic de cette affection est surtout délicat dans la 
première période ou névralgique. On doit penser : 

1° A la présence d’un corps étranger cornéen ou conjonc- 
tivo-palpébral; 

2“ A une contusion de la cornée par un traumatisme quel¬ 
conque : un coup d’ongle, de patte, de griffe de chat, etc.; 

3° Au début d’une iritis douloureuse, rhumatismale, par 
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Le diagnostic à la période éruptive est plus simple; il faut 
songer à l’efflorescence plilycténulaire ou lymphatique qui 
peut se faire en vingt-quatre heures. Le vrai diagnostic à la 
phase éruptive doit s’entendre avec le zona ophtalmique, 
maladie très douloureuse, dont les deux stades classiques 
sont : t“ rougeur érysipélatoïde; 2° vésiculation sur les sur¬ 
faces érythémateuses ou même sur la cornée; 3° les terri¬ 
toires hypérémiques, vésiculeux de la peau, de la conjonc¬ 
tive, de la cornée sont hypoesthésiques ou anesthésiques; 
4“ les cicatrices des vésicules du zona sont persistantes, 
longtemps anesthésiques, tondis que les vésicules des herpès 
cornéens fébriles ou névralgiques guérissent souvent sans 
laisser de traces. 

Huit observations personnelles et inédites de kératites inters¬ 
titielles traitées par le benzoate de mercure en injec¬ 
tions (observations prises dans mon service de l’Hôpital 
des Enfants de Bordeaux, in thèse de mon élève Brunet, 
Essai de justification du traitement mercuriel de la kéra¬ 
tite interstitielle hérédo-syphilitique, Bordeaux, 1911). 

Des injections sous-cutanées de novarsénobenzol dans la 
kératite interstitieUe hérédo-syphilitique (en collabora¬ 
tion avec M. J. Chayannaz, Joum. de méd. de Bor¬ 
deaux, 10 janv. 1922, n° 1, p. 10). 

Après les insuccès du novarsénobenzol employé en injec¬ 
tions intraveineuses contre la kératite interstitielle hérédo- 
syphilitique, il pouvait paraître chimérique de traiter de 
nouveau cette maladie par une autre méthode, la voie sous- 
cutanée. J’y fus cependant encouragé par les résultats obte¬ 
nus dans diverses manifestations hérédo-syphilitiques par 
Poulard, Dupérié, Rocaz et Lartigaut. J’apporte quatre oh* 











à travers un léger brouillard. Il subsiste encore au centre de 
chaque cornée une taie qui évolue vers la guérison. L’eczéma 
diminue. 


Kératite interstitielle hérédo-syphilitique et trachome (en 

collaboration avec M. Montoux, Société de mêd. et de chir. 
de Bordeaux, 4 déc. 192b, et Gaz. hebdom. des sc. méd. 
de Bordeaux, 10 janv. 1926). 

Maria F..., 11 ans, entre à l’Hôpital des Enfants, le 
29 mars 1923, pour une ophtalmie granuleuse de l'œil gau- 








habituels de la kératite hérédo-syphilitique, on notait : à 
droite, une injection périkératique, une opacité diffuse et 
interetitielle de toute la cornée, plus marquée vers la partie 
inférieure; et à l’œil gauche, celui qui avait déjà souffert 
d’une première atteinte d’ophtalmie granuleuse, étaient 
réunis les signes des deux maladies. 

Un coryza chronique, affirmé hérédo-syphilitique par le 
docteur Brindel, et une mauvaise dentition, complétaient le 
tableau de l’hérédo-syphilis. La réaction de Wassermann 
fut négative. 
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vaste staphylome cica- 
raisseaux néoformés. A 







IV. — CRISTALLIN 


Corps étranger du cristallin sans lésions du corps vitré 

(Soe. d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 21 janv. 189S, 
et Joum. de médecine de Bordeaux, 10 févr. 1895). 

L’observation concerne une jeune fille de 22 ans, domes¬ 
tique, qui présente une myopie extrêmement élevée, laquelle 
est une gêne constante pour ses occupations journalières. 

A droite, la myopie atteint 20 à 22 dioptries avec un 
astigmatisme conforme de 2 dioptries. Après correction 
par un verre sphérique de — 20 dioptries (le cylindre n’ame¬ 
nant aucune amélioration plus grande), V = 1/4 œil droit. 

A gauche, myopie de 23 à 24 dioptries avec astigma¬ 
tisme conforme de 2 dioptries. Après correction par un 
verre sphérique de — 24 dioptries, V = 1/10* œil gauche. 

Le rayon de courbure de la cornée est, des deux côtés, égal 
à 7,70. 

Des deux côtés on constate des lésions étendues de scléro- 
choroïdite péri-papillaire et quelques lésions maculaires peu 
avancées. 

Nous décidons d’opérer — à cause des risques immédiats 
ou tardifs, toujours possibles, de cette intervention — l’œil 
le plus myope et le moins bon comme acuité visuelle, c’est- 
à-dire l’œil gauche. 

Le 18 février 1905, discission de la cristalloïde antérieure. 

Le 24 février, l’atropinisation de l’œil étant rigoureu- 
ment faite, nous constatons une légère hypertension. Nous 
pratiquons alors l’extraction par une plaie linéaire (sans iri¬ 
dectomie), extraction suivie de l’aspiration des dernières 




Cataracte di; 







Cataracte diabétique. Albuminurie. Réflexes rotuliens nor¬ 
maux. Opération. Guérison (Observation personnelle 

inédite, in même thèse, Bordeaux, 1904). 

Extraction du cristallin dans la myopie lorte (en collabo¬ 
ration avec M. Ch. Lafon, Soc. de mêd. et de ch&r. de 
Bordeaux, séance du 12 mai 1905, et in Clinique oph¬ 
talmologique de Bordeaux, juillet 1905, p. 400). 

Sur un cas de luxation spontanée du cristallin chez une 
myope. Extraction du cristallin dans sa capsule. Gué¬ 
rison (Observation personnelle inédite, in thèse de mon 
élève le docteur Clavel, 1901, ip. 53). 

Luxation double du cristallin chez un enfant (en collabora¬ 
tion avec M. Montoux, Société de méd. et de chir. de 
Bordeaux, séance du 5 mars 1920, et Joum. de méd. de 
Bordeaux, n° 6, p. 155). 

Cette luxation bilatérale dont l’origine congénitale n’a 
pas pu être déterminée et qui n’était ni d’ordre myopique 
ni traumatique, descendait assez bas pour découvrir la pu¬ 
pille et nécessiter des verres sphériques convexes de + 15 
dioptries pour la vision de près. 

Paralysie de l’accommodation postdiphtérique (en collabo¬ 
ration avec M. Philippe, Société de méd. et de chir. de 
Bordeaux, séance du 5 mars 1920, et Joum. de méde¬ 
cine de Bordeaux, 25 mars 1925, n» 6, p. 156). 

Présentation de deux malades qui ont été atteints de trou¬ 
bles de l’accommodation diphtérique et chez lesquels le trai- 














myosis incomplet céda à l’atropinisation en contour 
cyclique. L’œil avait conservé une légère injection 
kératique avec de petites douleurs spontanées de l’c 
du fond et une sensibilité légère mais un peu anormale à la 
pression digitale. 

Première Opération l.e 14 octobre 1921. — Extirpation du 
sac lacrymal'de l’œil gauche. 

Deuxième opération le 24 octobre 1921. — Paracentèse 
de la chambre antérieure. Expulsion du dépôt qui est re- 






litre. Donc hypercholestérinémie très notable. 

L’examen de la lame et le dosage de la cholestérine ont 
été pratiqués par M. le professeur Mauriac. 

Analyse d’urine : pas d’urobiline ni de pigments bi- 


Paralysie de l’accommodation à la suite d’une angine rouge 
d’apparence non diphtérique (Société de méd. et de chir. 
de Bordeaux, séance du 3 avril 1908, in Bulletin et mé¬ 
moires de la Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 1908, 
p. 203). 

J’ai présenté à cette séance une fillette de 12 ans, entrée le 
26 mars 1908 dans le service d’ophtalmologie de l’Hôpital 
des Enfants assistés (dont le titulaire était à cette date M. le 
docteur Lagrange, suppléé par moi). 

L’enfant eut, fin février 1908, une amygdalite rouge, sans 
points blancs, diagnostic d’angine rouge parfaitement con¬ 
firmé par son médecin traitant qui la soignait. Trois semai¬ 
nes après cette angine d'évolution bénigne, cédant en huit 
jours à de simples gargarismes Chauds et au repos dans la 
chambre, survinrent les signes de la paralysie accommoda- 
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épidémie de diphtérie avec fausses membranes, dont un cas, 
gangréneux, fut promptement mortel. 

Les membres de la Société de médecine qui prirent la 
parole confirmèrent la vraisemblance de mon diagnostic étio¬ 
logique et se montrèrent partisans de la thérapeutique séro- 
thérapique antidiphtérique. 

Cataracte et hérédochromie chez l’enfant (en collaboration 
avec mon interne M. Soulard, Société de méd. et de 
chir. de Bordeaux, nov. 1910). 

Je rapporte deux observations d’enfants hospitalisés dans 
mon service de l’Hôpital des Enfants. 

Observation, I. — Jean Dussillot, 8 ans. Rien à signaler dans 
les antécédents héréditaires et personnels. Le début de la ma¬ 
ladie remonterait d’après la mère à environ deux ans. L’iris 
droit était congénitalement plus clair. 

A l’œil nu, on voit une opacité totale occupant la pupille 
du côté droit. La coloration du cristallin est très blanche sur¬ 
tout au centre. Elle est blanc bleuâtre sur le pourtour, surtout 
du côté externe. L’opacité semble plus complète à la partie 
supérieure qu’à la partie inférieure et une ligne irrégulière à 
direction générale horizontale semble séparer la partie supérieure 
de la partie inférieure. L’orifice pupillaire a une forme ellipsoi¬ 
dale ou plutôt ovoïde à grosse extrémité externe. La coloration 
de l’iris du côté malade est notablement plus claire que celle 
du côté sain. En effet, tandis que l’iris du côté sain présente une 
coloration marron, l’iris du côté malade présente une 
coloration gris bleuâtre, mais surtout à la partie externe. En 
effet, de l’orifice pupillaire comme centre, partent une série de 
traînées brunes, marron, à direction radiaire. 

La réflexitivité pupillaire à la lumière est conservée. Cepen¬ 
dant l’œil droit ne voit pas la lueur d’une bougie placée à une 
certaine distance et en face on ne peut savoir l’état de la per¬ 
ception lumineuse à la périphérie de la rétine, l’enfant donnant 
de mauvaises réponses. On note un strabisme divergent de l’œil 



bas principalement, un à deux vaisseaux qui disparaissent pour 
reparaître plus loin. Cette vaste plaque blanche est constituée par 
des fibres à myéline dont le nombre est anormal, puisque la pa¬ 
pille elle-même n'existe plus et que sa surface est recouverte en 
entier par les fibres à double contour. Je n’ai jamais vu, dans au¬ 
cun cas, un pareil développement de cette anomalie congénitale. 

Observation n. — Jean Houx, 11 ans. 

Antécédents héréditaires. — Père et mère vivants et bien por¬ 
tants; neuf frères et soeurs bien portants. Deux frères jumeaux 
dont notre malade. 


Antécédents personnels. — Rien à signaler. 

Histoire de la maladie. — Il y a deux mois, une sœur du petit 
malade s’est aperçue que l’œil droit de son frère ne présentait 
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tions du diamètre pupillaire, plus connues et plus objectives. 

Malheureusement, à l’âge où se montre le glaucome, le 
pouvoir accommodatif est déjà presque éteint, physiologi¬ 
quement parlant. Ainsi qu’il résulte des statistiques déjà 
anciennes et très précises de Laqueur, de Schmidt-Rimpler, 
de Wecker, le glaucome a sa plus grande fréquence chez 
l’homme entre 60 et 70 ans, chez la femme, entre 50 et 
60 ans. Ce n’est donc pas chez l’homme, qui n’a plus à 
60 ans qu’une demi-dioptrie d’accommodation, que cette 
étude pourra être poursuivie, ou bien il faudra que le glau¬ 
come l’ait atteint à un âge moins avancé, vers 40 ans par 
exemple. Les femmes, étant surprises plus jeunes, sont de 
meilleurs sujets d’étude. 

L’idéal serait d’observer des malades plus jeunes encore. 
On sait combien est rare le glaucome juvénile, non pas la 
buphtalmie qui est une forme à part, mais le glaucome chro¬ 
nique inflammatoire ou le glaucome chronique simple des 
enfants, des adolescents ou des jeunes adultes, dont la phy¬ 
sionomie clinique, l’évolution, le pronostic sont exactement 
ceux des glaucomes des gens âgés. 

Très rare avant la vingtième année, puisque la statisti¬ 
que de Laqueur n’en compte que 5 cas sur 215, il devient 
un peu plus fréquent jusqu’à la trentième. 


J’ai rencontré, dans la littérature, quelques observations, 
fort peu nombreuses, de glaucome juvénile (Ayres, Carra, 
Hartridge, Randolph, Kaldrowitz, Truc, etc.), mais quelques- 






















glaucome prodromique, mais du glaucome chronique légèrement 
inflammatoire ou irritatif. La transformation de la première forme 
en la seconde avait dû se faire lentement, progressivement, et voilà 
que soudain, au cours de cette progressive aggravation du mal, 
survient un phénomène inattendu, subit comme une attaque, une 
paralysie accommodative et sphinctérienne. Je ne cache pas que 
mon hésitation fut d’abord de quelque durée en présence de pareil 
trouble: je pensai un moment à discuter, vu la soudaineté d’ap¬ 
parition de cette complication, vu la lourdeur de tête et la cépha¬ 
lée, la possibilité d’une paralysie partielle de la troisième paire, 
d’origine cérébrale, superposée au glaucome chronique, mais in¬ 
dépendante d’elle. 

Mais dans le passé de la malade, comme dans son état actuel, 
il n’y avait ni syphilis, ni tabes, ni affection cardiaque, ni signes 
d’artérite cérébrale prémonitoires de l’ictus à symptomatologie 
purement oculaire. Mon impression resta que la paralysie accom¬ 
modative et sans doute la mydriase paralytique étaient dépen¬ 
dantes du glaucome et de l’hypertension chronique. Mon opinion 
se raffermit encore, lorsque la malade m’apprit que pareille chose 
était survenue autrefois sur son œil gauche. Cet œil, aujourd’hui 
perdu par glaucome absolu, après avoir présenté quelques-uns 
des troubles du glaucome prodromique, avait, à un moment donné, 
subi la même paralysie soudaine de l’accommodation, ne cédant 
pas à l’emploi des myotiques, fréquemment instillés. L’opération, 
alors indispensable, ne fut pas pratiquée, et, par la suite, le globe 
devint rouge, douloureux, plus tendu, et la vision disparut assez 
vite, complètement. ' 

Mon opinion, au point de vue thérapeutique, était qu’une opéra¬ 
tion immédiate était nécessaire. Mme G... l’accepta, sans hésita¬ 
tion, et, le lendemain de mon examen, le 18 janvier 1910, après 
instillation d’un collyre à l’ésérine-pilocarpine, une demi-heure 
avant mon intervention, la pupille étant solidement contractée, 
je pratiquai, à travers une ouverture peu grande, placée à 2 ou 
3 millimètres au-dessus du limbe, une sclérectomie, à laquelle je 
joignis, comme je le fais toujours maintenant en pareil cas, une 
iridectomie périphérique. L’iris, par le simple massage, se remit 
en place avec son sphincter. La guérison opératoire fut extrême¬ 
ment rapide. Le 22 janvier 1910, quatre jours après l’opération, 
Mme G... put se rendre chez moi. La conjonctive était un peu sou- 











peu aplatie. L’iridectomie périphérique est très nette; aujourd’hui, 
la pupille de forme moyenne réagit très vivement à la lumière, 
tandis qu’il y a un mois et demi le réflexe lumineux était encore 
un peu paresseux, V = 1, sans verres, plus de brouillards au 
dehors. 


Le champ visuel s’est élargi; pour le blanc :■ haut, 80”; bas, 85°; 
dedans, 70”; dehors, 90”. La vision et le champ visuel des cou¬ 
leurs sont normaux; à l’optomètre de Badal, je trouve V = 1, 
hypermétropie de 0 d. 75, et amplitude d’accommodation de 
3 d. 50, à 30 centimètres. Mme 6... peut lire, sans aucun verre, 
les plus Uns caractères d’imprimerie, mais elle se fatiguerait très 
vite et avec son verre sph. + 1 d. 50, la lecture des plus fines 
lettres se fait très bien, sans fatigue, à 20 ou 25 centimètres. 

L'examen ophtalmoscopique ne montre rien d’anormal. 

La malade est guérie et les nouvelles qu’elle me donne me con¬ 
firment sa guérison complète et son entière satisfaction. 

En somme, voici les renseignements que l’on peut tirer de 
cette observation, dont, je n’ai pas trouvé d’analogue au 
cours de mes recherches bibliographiques. 







tension faiblement exagérée, veines sclérales assez apparen¬ 
tes, pupille dilatée sans réactions, chambre antérieure apla¬ 
tie, sans modifications de l’acuité visuelle, du champ visuel, 
de l’état de la papille. 

Le phénomène pathologique (paralysie de l'accommoda¬ 
tion) est survenu brusquement, en plein glaucome confirmé. 
Elle est, à mon avis, l’équivalent d’une attaque de glaucome 
aigu, et cependant, l’œil n’a pas été modifié dans son habi- 



changé dans l’aspect de l’œil. 


Le trouble gênant, manifeste, de la vision de loin, dispa¬ 
raissait, la veille de l’opération, avec un sph. + 0 d. 78, 
qui corrigeait l’hypermétropie. Peut-être aussi était-il une 
conséquence de la mydriase glaucomateuse. La lecture 
n’était plus possible qu’avec sph. + 3 d. 80; il fallait donc 
un verre de 2 dioptries plus fort pour permettre la 
lecture. 

Deux points sont à retenir. Ils sont relatifs, le premier au 









gnant la sclérectomie. 

Pour ce qui concerne le cas présent, les faits ont donné 
raison, à mon interprétation diagnostique. L’opération a 
guéri presque instantanément la paralysie de l’accommoda¬ 
tion, et plus lentement celle du sphincter pupillaire. 

En matière de conclusion, je signalerai le fait suivant : La 
mydriase glaucomateuse, si fréquente, étant une consé¬ 
quence de l’hypertension, il y aurait intérêt, au point de vue 
du moment opératoire, à se guider, chez les glaucomateux 
chroniques, sur l’état de la pupille, puisque chez eux l’on 
ne peut guère, comme dans mon cas particulier, tirer une 
précieuse indication opératoire d’après l’état de l’accommo¬ 
dation, cette fonction ayant physiologiquement disparu à 
l’âge où survient d’ordinaire le glaucome. 

Calculer les variations du diamètre pupillaire, le degré de 
conservation de ses réactions, et si la pupille a tendance à se 
dilater davantage et à réagir de moins en moins, agir, opé¬ 
rer. Il est vrai qu’il y a d’autres symptômes plus pressants 
qui donnent l’alarme; on se guide d’après eux et l’on oublie, 
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il avait existé une cataracte congénitale. Car la résorption 
spontanée des cataractes congénitales est chose exception- 



dans la lentille. Après avoir rapporté un autre cas très sem¬ 
blable, j’insiste sur la nécessité absolue de pratiquer tou¬ 
jours l’examen ophtalmoscopique des yeux victimes de 






Un cas de cataracte électrique chez un enfant de 11 ans 

(en collaboration avec M. Montoux, Société de méd. et de 
chir. de Bordeaux, 7 mars 1924, et Gaz. hebd. des sc. 
méd., 27 avril 1924). 
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tion cette cataracte était complète et intumescente, que les 
réflexes lumineux étaient conservés, et la tension oculaire 



du petit M... 

La cataracte complète, molle, intumescente de l’œil gau¬ 
che, pourrait faire songer aussi à une cataracte juvénile; 







V. - nus. CORPS CILIAIRE. CHOROÏDE. SCLEROTIQUE 

Gommes syphilitiques de l'iris (Société d’anal, de Bordeaux, 
14 janv. 1895, et Joum. de méd. de Bordeaux, 3 févr. 
1895). 


Corps étranger de l’œil de date ancienne; irido-cyclite. 
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scléro-cornéenne postopératoire, où ses limites se perdaient 
au milieu de quelques masses corticales non expulsées. La 
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SCIENTIFIQUES 


Rupture de la sclérotique (en collaboration avec M. Lafon, 
Société d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 16 oct. 
1908). 

Le 28 septembre 1905, Henri B... reçoit un coup de mar¬ 
teau de forgeron, au niveau de son œil gauche. Quand nous 
l’examinons, nous constatons une hémorragie sous-conjonc¬ 
tivale, avec Chémosis, et, en haut et en dedans, la con¬ 
jonctive déchirée et œdématiée recouvre une rupture de la 
sclérotique; à ce niveau, l’iris est entraîné dans la plaie; 
la chambre antérieure est remplie de sang et le globe n’a plus 
de tension. 

L’œil est enlevé le lendemain. On y constate une rupture 
totale des enveloppes, qui commence à la partie interne, au 
niveau du méridien horizontal, à un millimètre du limbe. 
Cette section contourne la cornée régulièrement, et, après 
avoir dépassé le méridien vertical, elle se retourne en haut, 
vers l’insertion du muscle droit supérieur. Dans toute la 
partie qui longe le limbe, la section scléroticale est très nette, 
dans l’extrémité supérieure qui s’éloigne de la cornée, cette 
section est irrégulière. L’ensemble de la section a une lon¬ 
gueur de 2 centimètres environ. Le cristallin est normal. 

Nous pensons que le choc a porté en bas et en dehors du 
globe; la rupture s’est produite en un point opposé, comme 
c’est la règle. Cette rupture a suivi très exactement dans la 
plus grande partie de sa longueur, le canal de Schlemm, qui 
est le véritable point faible de la sclérotique. 


Hypohéma par contusion oculaire sans déchirure apparente 
de l’iris ( Clinique ophtalmologique de Bordeaux, févr. 
1908). 











ci se produisit. Une voisine, qui aimait beaucoup cette fil¬ 
lette, mourut phtisique, crachant avec abondance; cinq jours 
exactement avant sa fin, elle embrassa l’enlant avec plus 
de tendresse et ses lèvres se portèrent à plusieurs reprises 
sur l’œil gauche de la petite. Quinze jours ou trois semaines 
plus tard, le mal se déclara. La conjonctivite tuberculeuse 
primitive par inoculation directe du pus errant sur les lèvres 
de la moribonde se déclara. Je vous ai décrit son aspect et 
son évolution. 


L’épreuve thérapeutique qui m’a réussi, comme toujours 











chambre antérieure existe un dépôt fibrineux et une exsuda¬ 
tion qui obture l’orifice de la pupille. L’iris est décoloré; 
l’œil est mou (T-2). 


Etat général : Température, 37 °2. Langue saburrale. Trai¬ 
tement : collyre à l’atropine et potion au salicylate de soude, 
2 grammes. 

Le 24 avril, le dépôt de la chambre antérieure a diminué, 
et celui qui obturait la pupille a rompu l’adhérence qui le 
fixait à la partie interne de l’iris (T-l). Etat général sta¬ 
tionnaire. Le 26 avril, les dépôts déjà décrits dans la chambre 
antérieure, existent toujours. En arrière du cristallin, aspect 
de l’œil de chat amaurotique. A la partie supérieure du 











le tendon d’insertion du droit interne, ou plus souvent 
encore au niveau de l’attache du droit externe. L’atrophie, 
la phtisie de l’œil est, dans ce dernier cas, plus immédiate. 

La panophtalmie grippale ressemble aux panophtalmies 
de la méningite cérébro-spinale épidémique, des septicé¬ 
mies chirurgicales, puerpérales. Dans toutes ces infections 
générales, la même pathogénie entre en jeu-, c’est celle de 
l’embolus septique, se fixant soit dans le tractus uvéal 
(iris, corps ciliaire, choroïde), créant une thrombose infec- 














pérature est de 38M, l’enfant est 
Traitement : collyre h l’argyrol; com 
Le 8 février, l’état général s'améli 














CORPS VITRÉ 123 


Sur un cas de synchigis étincelant (Joum. de mêd. 
de Bordeaux, 18 déc. 1898, p. 880). 


Plaie de l’oeil, panophtalmie, injections sous-conjonctivales 
de cyanure de mercure (en collaboration avec M. Fro- 
maget, Soc. d’anat. et de physiol. de Bordeaux, 18 mars 
1897, et Ionm. de mid. de Bordeaux, 11 avril 1897, 
p. 178). 

Sur un cas d’hémorragie spontanée du corps vitré, avec 
quelques considérations relatives à la valeur pro¬ 
nostique de la tension oculaire et de la forme de la 
pupille dans les hémorragies vitréennes en général 

(Gaz. hebdorn. des se. méd. de Bordeaux, 23 mars 1902 
et in thèse de Gaillard, Des hémorragie spontanées du 
corps vitré, Bordeaux, 1901-1902). 


Mon article contient une observation détaillée, et les con¬ 
sidérations qui en découlent peuvent se résumer dans les 
termes suivants : 

On peut voir dans les hémorragies iiitra-oculaires ces 
deux processus, hypertension avec mydriase et hypotension 
avec myosis, se succéder. 


On peut conclure de tout ce qui précède tes considérations 





diat que du pronostic éloigné. Nos 
point de départ un cas personnel 









c, 2 avril 1922). 


René T..., 13 ans, présente dans son œil droit un prolap¬ 
sus du corps vitré dans la chambre antérieure. 

Cet entant aurait déjà été opéré aux yeux en 1917, mais 
nous n’avons pu retrouver aucune précision sur cette inter- 


En janvier 1922, il a complètement perdu la vue de son 
œil droit et son œil gauche voit de moins en moins. On est 
tout de suite frappé par l’aspect particulier de l’œil droit. 
Cet œil est en strabisme externe, sa cornée globuleuse, un 



plus étendue de l’iris, celle 







ffl. _ GLAUCOME 






à-dire sans être subordonné a 
myopie maligne. 

Ce dernier point n’est encore 







ève le docteur de Fornel, Contribution à l'étude de quel¬ 
les variétés de glaucomes secondaires et de leurs phéno- 
ènes éloignés (thèse de Bordeaux, 1901-1902). 










articles de 1902 ( Sur un eus de glaucome secondaire infan¬ 
tile mec vomisiements persistants, Journal de méd. de 
Bordeaux, 1902, XXXII, p. 359), de 1905, en collaboration 
avec Villemonte (Extraction avec succès d une cataracte 
sénile dans un œil buphtalme, Bull, et mém. de la Soc. de 
méd. et de chir. de Bordeaux, 1905), de 1909, La buphtal- 
mie congénitale dans ses rapports avec l’hémi-hypertrophie 
de la face, Archiv. d’ophtalmologie, 1909, p. 374), je con¬ 
seillai à mon élève Rault d’étudier dans sa thèse les com¬ 
plications et le pronostic de cette maladie livrée à elle- 
même (Cette thèse contient quatre observations person¬ 
nelles). 



tuélle, les yeux buphtal- 
les complications : lente 
)lume du globe avec opa- 
is9ées d’hypertonie, avec 

aggravation de 1 
laires, cataracte secondaire, iridodonésis, irido-cyclo-cho- 
roïdites chroniques, staphylomes ciliaires, rupture du globe 
spontanée ou traumatique, décollement rétinien, douleurs 
violentes accompagnant les crises de cyclite hypertonique 
ou l’atrophie. 
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lée, c'est-à-dire une augmentation énorme et progressive du 
volume de l’œil correspondant au côté hypertrophié, une 
buphtalmie ou hydrophtalmie typique. C’est oe document 
nouveau que nous publions aujourd’hui. Il se termine par 
l’examen histologique de l’œil buphtalme que nous eûmes 
l’occasion d’énucléer. La question de la pathogénie de ce 
cas curieux et unique se pose ensuite à notre esprit : elle 
se trouve singulièrement éclairée par la présence d’un an¬ 
giome profond de la région temporale correspondante, 
lequel nous parait avoir commandé l’évolution hypertro¬ 
phique de tout le côté correspondant de la face, orbite et 
œil y compris. 

Voici, en détail, l’observation à laquelle nous faisons al¬ 
lusion : 

Mlle M. L..„ âgée de 6 ans, se présente à notre examen le 
6 mai 1907. 

Antécédents héréditaires et personnels. — Le père bien portant 
n’est ni alcoolique, ni syphilitique, ni tuberculeux. La mère est 
myope. Le père et la mère ne sont pas consanguins. Une sœur 
de la mère a eu des suppurations ganglionnaires cervicales. Il 
n’y a jamais eu dans la famille de cas analogues à celui de cette 

Elle-même est venue au monde à terme, sans forceps ni version. 
Elle avait, en naissant, la tète très grosse, surtout à droite. Elle a 
été nourrie au biberon et elle a marché à 18 mois. La grossesse de 
la mère était douloureuse, lorsqu’elle se tenait debout, surtout à 
partir du cinquième mois; au lit, la mère se couchait de préférence 
sur le côté droit, de l’autre côté, elle n’était pas à l’aise. Elle n’a 

subi ni frayeur ni traumatisme sur l'abdomen; elle est simplement 

tombée une fois, pendant sa grossesse, de dos dans un escalier, 
mais le ventre ne fut pas touché. 

On est frappé, à l’examen de la face de cette enfant, par l’énorme 
augmentation de volume qui occupe le côté droit du visage, surtout 
dans les parties supérieures, paupières, globe oculaire, régions 


: détail de cette hémihyper- 
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perceptibles à droite; cependant il n’existe pas d’angiome cutané 
apparent, localisé ou diffus, il n’y a pas de pulsations. 

Le pli formé entre les doigts, en pinçant la joue droite, est d’un 
tiers plus épais qu’à gauche. L’épaisseur de la joue, appréciée en 
mettant un doigt dans la bouche et l'autre sur la peau, est deux fois 
plus marquée à droite qu’à gauche. La lèvre supérieure droite, 
dont la longueur est de 3 centimètres, présente, la bouche étant 
moyennement ouverte, une épaisseur de 10 millimètres; dans les 
mômes conditions, la lèvre supérieure gauche, d’une longueur de 
2 centimètres et demi, a une épaisseur de 3 millimètres. La lèvre 
inférieure ne présente rien de particulier, ni aucune différence de 
volume en faveur de sa moitié droite. Si on pince entre les doigts 
le sourcil droit jusqu’au niveau de l’os sous-jacent, on lui trouve 
une épaisseur trois à quatre fois plus grande qu’à gauche et on 

rembourre et l'épaissit. Mais c’est surtout la région temporale qui 
est saillante, d’une façon très marquée, déformant la tête par son 



physe orbitaire externe en avant, la saillie du temporal en arrière, 

les tissus plus profondément situés, sont occupés par un lacis de 
vaisseaux qui paraissent oblitérés, rappelant un vrai paquet de 
ficelles enchevêtrées, non réductibles, sans battements, expansion 
ni souffle à l’auscultation stéthoscopique; c’est là une sorte 

















molaires, normales et bien alignées à gauche, sont anormales à 
droite : ainsi, la première prémolaire droite est complètement 
cariée, la seconde prémolaire droite émerge à peine de la vaste 

voisine, comme cela se passe du côté opposé, elle en est séparée 
par un grand intervalle. D’ailleurs, cet intervalle interdentaire est 
également marqué pour la mâchoire inférieure droite. 

Le côté droit de la langue est plus volumineux que le gauche, 
surtout dans les parties moyenne et postérieure, de sorte que le 
pli médian de la langue est porté et dévié vers la gauche. 

Le bord droit de la langue est sensiblement plus épais que le 

Nous n’avons pas pu faire examiner l’intérieur des fosses nasales 
trophie droite. 

La bosse frontale droite n’est pas plus saillante qu’à gauche. Il 
n’y a pas de dilatation veineuse ou capillaire du côté correspondant 
de la joue ou de la langue. Le côté droit de la face est un peu plus 
chaud que le côté gauche. 


L’intelligence, la sensibilité générale et spéciale, les réflexes sont 












rieure du tronc existent quelques petites taches pigmentaires, 
ayant un tiers de centimètre carré de surlace : 3 il 4 h quelque 

quelques poils frisottés, en petit nombre, un peu à gauche et 
au-dessus de l’appendice xyphoïde. A noter encore quelques petits 
points pigmentaires, lenticulaires, à la partie antérieure du cou 
et à la racine de la cuisse droite. 


En arrière, sur le tronc, les taches pigmentaires se disposent de 
la façon suivante : c’est du côté droit qu’elles prédominent. 

La plus grande, placée à 1 centimètre au-dessous et un peu en 
dehors de la pointe de l’omoplate droite, a 4 centimètres d’étendue 
transversale sur 2 centimètres de hauteur. Entre l’omoplate droite 
et la colonne vertébrale, mais plus rapprochées de cette dernière, 







cristallin très aminci, atrophique, réduit à des débris cataractés, 
un décollement rélinien total. Un point frappe l’attention à ce 
simple examen macroscopique, c’est la distance énorme qui sépare 


au Laboratoire des cliniques de la Faculté, dirigé p: 
re, le professeur agrégé Sabrazès : 


La couche épithéliale antérieure de la cornée est normale, mais 
irrégulière, son épaisseur variant par moments du simple au 
double. La membrane de Bowmann est intacte et continue. Entre 


un tiers de la longueur, un tissu lâche, d'aspect œdémateux,, renfer¬ 
mant des cellules conjonctives multipolaires, avec quelques leuco¬ 
cytes polynucléés. 

Dans les régions où cette couche œdémateuse sous-épithéliale 
est interrompue, existent quelques points enflammés sous-épi- 
théliaux, caractérisés par la présence d’un certain degré d’infiltra- 


quelques cellules plasmatiques. Ilots d’infiltration et nappe œdé¬ 


mateuse sont placés superficiellement, entre la membrane de 
Bowmann et les couches les plus superficielles du tissu propre de 
la cornée. Ce tissu limite de très nombreuses fentes, sans pigment. 
La membrane de Descemet est continue et elle n'offre pas d’alté¬ 
ration. L’épithélium postérieur est exfolié sur la plus grande partie 
de son étendue et il ne persiste ça et là que quelques cellules 
épithéliales. 

La sclérotique est normale, mais très amincie dans tonte son 
étendue, mais-non plus spécialement dans la région de l’angle de 
filtration. 



soudure de Knies. Le canal de Schlemm est nettement visible; il 
est normal, de tonne ovalaire et nullement aplati. 

Les espaces trabéculaires sont sains. 

L’iris est réduit à la couche pigmentaire depuis sa base jusqu’à 
la moitié de sa longueur. Plus loin, vers le bord libre, le tissu 
propre de l’iris réapparaît, mais très mince, les vaisseaux sont 
réduits à des fentes, sans productions inflammatoires dans leur 
lumière ou tout autour. La longueur de l’iris est de 4 mm. b 
tandis que sa largeur moyenne est de 40 p. 

Le corps ciliaire, excessivement atrophié, a conservé sa forme 
triangulaire normale. Les vaisseaux persistent, atrophiés, réduits 
à des fentes sans traces d’inflammation. Il n’y a pas d'inflam¬ 
mation interstitielle. Le muscle ciliaire est tassé et atrophié. Les 









L’angiome profond de la fosse temporale, dont les vais¬ 
seaux sont aujourd’hui oblitérés, a certainement commandé 
le processus hyperplasique et hypertrophique de toutes les 
régions l’avoisinant téguments, surfaces osseuses, œil. Le 
mécanisme de ces hypertrophies des tissus et des organes, 


travaux les concernant ont été publiés. Je me reporterai 
simplement à la thèse de Duzéa traitant de Quelques trou¬ 
bles du développement du squelette dus à des angiomes 
superficiels (Lyon, 1885-1886). On y lit, entre autres, le cas 
d’un nævus superficiel du membre inférieur droit provo¬ 
quant un allongement hypertrophique de 4 centimètres du 














ajouter ici une troisième, qu’on pourrait désigner sous le 
nom de malformation hypertrophique oculaire congénitale, 
d’anomalie par excès dans le développement de l’œil. 


Cette hypertrophie congénitale a comme analogues cer¬ 
taines hypertrophies des membres, des doigts, etc. Pourquoi 
l’œil ne pourrait-il pas naître plus gros, au même titre 
qu’un côté de la face, qu’une jambe ou qu’un pouce, sans 
qu’il fût utile d’invoquer, pour expliquer son augmentation 








que j’avais ménagé au-dessus de la brèche sclérale, et. je 
ne puis dire s’il y a ou non filtration à travers pareille 
cicatrice. 


Les yeux, cependant, ne sont plus durs et n’augmentent 
plus de volume depuis l’opération. En règle générale, il 
faut opérer le plus tôt possible en pareille matière, et voici 
les règles que je me propose de suivre : 


a) De bonne heure, si l’œil n’est pas encore très tendu, 
faire une large iridectomie h la pique; 





Etude sur les lésions du nerf optique dans l’hérédo-syphilis 

(Section d'ophtalmologie du Congrès intem. de méd. de 
Lisbonne, avril 1906). 

Lésions du nerf optique dans l’hérédo-syphilis (Deux obser¬ 
vations personnelles, in thèse de mon élève, M. le doc¬ 
teur Guionon, Bordeaux, 1908). 


Des relations de la rétinite pigmentaire fruste avec la né¬ 
vrite optique rétro-bulbaire héréditaire (Communica¬ 
tion au Congrès de gynécologie, d’obstétrique et de pé¬ 
diatrie, Alger, avril 1907, et in Archives d’ophtalmolo¬ 
gie, oct. 1907). 

Il peut exister certaines confusions et peut-être des rela¬ 
tions de famille entre les formes anormales de rétinites pig¬ 
mentaires (rétinites pigmentaires sans pigment) et d’autres 
affections congénitales et (héréditaires du nerf optique (né¬ 
vrite optique rétro-bulbaire héréditaire de Leber, atrophie 
essentielle du nerf optique, névrite optique héréditaire sy¬ 
philitique, etc.). 

C’est à l’étude de ces formes de transition que je me suis 





artères rétiniennes; « il y 





un fin pointillé de très petites taches d’un fauve clair, dont 
le stratum probable est l’épithélium rétinien, et que déjà 
Schweigger et Leber avaient remarquées et décrites chez les 
enfants atteints d’amblyopie congénitale. » 

Nous ne trouvons pas, dans nos observations, cet aspect 
ophtalmoscopique des plus caractéristiques des rétinites pig- 

Pour établir l’analogie possible de nos cas avec cette va- 







jet dans la partie intra-orbitaire du 
mtion périphérique, rétinienne, à la 
' la rétine placée entre celle-là et la 




qui domine, c’est la prédisposition névropathique générale, 
et dans bien des familles, on trouve l’épilepsie, la folie, 
l’hystérie, les migraines, etc. 

Chez les malades eux-mêmes, il y a très souvent, 
ticulier dans nos observations, une prédominance 
bien que 
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ralisation. Le gliome gagne le cerveau en suivant le nerf 
optique. D’autre part, se produisent des métastases vers les 
ganglions lymphatiques et les viscères, le foie en particulier. 
La mort survient soit par cachexie, soit par propagation au 








; une régression rapide de la tumeur, 
près l’interruption du traitement, sur- 



















IX. - ORBITE ET GLOBE OCULAIRE 


Névrite étranglée et kératite neuro-paralytique avec anes¬ 
thésie douloureuse de l’œil consécutive à un phlegmon 
orbitaire (en collaboration avec M. Ulby, Société d’anal. 
,et de physiol. de Bordeaux, 8 mars 1897, et Joum. de 
médecine de Bordeaux, 4 avril 1897). 

Nous avons insisté particulièrement sur l’anesthésie dou¬ 
loureuse de l’œil; les abcès douloureux éclatant sur uni œil 
dont la cornée est insensible à la piqûre sont la conséquence 
de la névrite concomitante des nerfs ciliaires et non d’un 
glaucome secondaire puisque la pression intra-oculaire est 
normale ou même abaissée. 


Sur un cas d’abcès pneumococcique enkysté de l’orbite (en 

collaboration avec le docteur Lamauque, Société de méd. 
et de chir. de Bordemx, séance du 20 févr. 1903). 

Nous avons eu l’occasion d’observer récemment un cas 
très curieux d’abcès à pneumocoque de l’orbite; voici la 
relation de ce fait : 

Mlle G. P..., âgée de 2 ans, se présente le lundi 29 septembre 
1902 à la consultation ophtalmologique de l’Hôpital des Enfants; 
elle présentait à ce moment tous les signes d’une conjonctivite 
aiguë de l’œil gauche, avec suppuration très modérée; paupières 
œdématisées, cils agglutinés par un peu de pus jaunâtre, œil 
injecté. L’état général de la petite malade est assez atteint: elle 
est pâle; paraît très fatiguée, elle s’assoupit constamment et se 
trouve dans un état de torpeur assez marqué. Il n’y a pas de 
fièvre an moment où nous l'examinons; cependant la fièvre a 
existé, très élevée (39”S à 40”) pendant les quatre à cinq jours pré- 











de continuité; partout les os sont recouverts de périoste et 
non dénudés. Après l’évacuation du pus et l’exploration de la 
cavité de l’abcès, un drain est placé dans son intérieur. On l’en¬ 
lève le 11 octobre et on le remplace par une petite mèche de gaze 
stérilisée. Le 18, la cicatrisation est complète. Nous devons ajou¬ 
ter que très rapidement, après l’opération, tout rentra dans l’or¬ 
dre, l’œdème de la paupière supérieure et le chémosis disparurent, 
l’œil reprit sa place dans l’orbite. 

Il persista pendant très longtemps du ptosis, qui disparut à la 
longue et grâce à l’électrisation de la paupière supérieure. 










l’avons énoncé précédemment, ni dans les ca- 














très. A la partie externe <i 
sur une tumeur aplatie, tri 







so-formatives et président à l’orientation des faisceaux con¬ 
jonctifs. Il n’y a pas de cellules plasmatiques; on voit quel¬ 
ques mastzellen, à granulations essaimées, situées surtout 
dans le tissu conjonctif. 

La prolifération conjonctive est telle que les lacs sanguins 
se trouvent isolés du reste de la circulation; le sang s’y mor¬ 
tifie, mais assez souvent ne s’y coagule pas. 

En somme nous avons affaire à un angiofibrome, avec pré- 
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AVAUX SCIENTIFIQUES 


Ténonite rhumatismale ou « fluxion » rhumatismale d 
cellulaire orbitaire (Joum. de médecine de Bor 
1904, n. 14, et Clinique ophtalmologique de Bor 
mars 1904, p. 269). 


Panas, en 1883, a écrit un article classique 










tituée en réalité par une sorte de dégénérescence épithéliale 
partielle de cette membrane. 


La cornée a sà transparence, son poli et sa sensibilité; la 
chambre antérieure, sa profondeur normale. 

L’iris, moyennement dilaté, présente une pupille égale 
à celle du côté droit des deux côtés, les réactions pupillaires 
sont normales à tous les modes. 

Les milieux de l’œil ont leur transparence. 

A l’examen ophtalmologique, on trouve un peu de conges¬ 
tion des veines rétiniennes, la papille est peut-être un peu 
plus vascularisée qu’à droite; mais nulle part, dans le fond 
de l’œil, il n’existe de lésions inflammatoires, d’œdème ou 
d’hémorragie. 

La tension est normale. 

11 existe une hypermétropie légère des deux côtés (1 diop¬ 
trie environ) sans astigmatisme. V = 1/2 des deux côtés, 
non améliorable par les verres correcteurs. 


Le stade d’œdème séreux a manqué. Le globe a été rouge, 
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Panophtalmie à pneumocoque. Pneumococcie. Mort et 
autopsie (Société de méd. et de chir. de Bordeaux, séance 
du 17 juin 1904). 

Nous avons eu l’occasion d’observer un cas de panophtal¬ 
mie dans la convalescence d’une pneumonie franche. Voici 
la relation de ce cas : 

11 s’agit d’un homme de 40 ans qui fut pris, le 8 avril 1904, 
de frissons, fièvre, point de côté, et bientôt survinrent tous 
les signes d’une pneumonie aiguë du côté droit. Cette pneu¬ 
monie évolua normalement. Quelques jours après, les symp¬ 
tômes s'étaient amendés, les signes pulmonaires avaient 
disparu, lorsque l’oeil droit devient rapidement douloureux, 
la vue se trouble, la conjonctive s’enflamme, les paupières 
se tuméfient et peu à peu s’installent tous les signes d’une 


Le malade, complètement rétabli de sa pneumonie, est 
adressé à la clinique du professeur Badal où nous l’exami¬ 
nons dès son entrée. 








gescentes et sa face se cyanose. CeS secousses se succédant 
rapidement, l’enfant asphyxie pendant quelques secondes. 
C’est à l’occasion d’une de ces secousses qu’une branche 
de la veine ophtalmique peut se rompre, donnant lieu à 
l’hémorragie rétrobulbaire. 

Pronostic. — Lorsque la collection sanguine ne s’en¬ 
flamme pas secondairement, qu’on n’observe pas simulta¬ 
nément des signes d’hémorragie intra-oculaire ou des gaines 
du nerf optique, le pronostic est bon, ces hémorragies se 
résorbant en général assez facilement. 

Traitement. — Expectative. 

Volumineux hématome orbitaire et atrophie du globe ocu¬ 
laire consécutive à une application de forceps (Société 
de méd. et de chir., 11 déc. 1925, et Gaz. hebdom. des 
sc. méd., 17 janv. 1926). 

Marcelle P..., 19 mois, née à terme, par le forceps, le 
10 mai 1924. Présente, à cette date, un œil droit en exoph¬ 
talmie très prononcée, sortant d’entre les paupières, on 
aurait pu le cueillir avec les doigts, comme si le nerf opti- 













X. — REFRACTION. STRABISME 


Réfraction oculaire (Mes études sur la réfraction oculaire 
chez les enfants s’échelonnent de 1911 à 1923 dans une 
série de thèses de mes élèves : Meunier [1911], Mar- 
card [1913], Maris [1913] Pesme [1919], Montoux 
[1920], Cluzel [1921 ], Lespinasse [ 1923]. 

L’étude de la réfraction chez les enfants offre un grand 
intérêt. Elle est, en général, difficile : 1° parce que les enfants 
ne se prêtent pas aux examens, ils remuent, ils ont peur, 






hèse du Spasme de l’accommodation chez l’enfant, 
ente-dnq observations inédites d’amétropies, rele- 
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corriger, parce que celle-ci n’est pas exactement égale à 
l’astigmie cornéenne; elle est fonction des autres milieux 







Cette opération pratic 
règle graduée, il place 


du sujet soit légèrement supérieur et parallèle au plan de 
la règle. On dit au patient de fixer attentivement la lettre du 
viseur et, pendant ce temps, l’aide, tenant de son autre 






RÉFRACTION. STRABISME 

de direction quand l’accommodation augmente. I 
s’inclinent nettement, et ce phénomène n’est pas d 




(buphtalmie, ectasies inflammatoires); 
is agissant sur le globe.et indirectement si 


b) par augmentation de sa courbure. 

3° L’étude symptomatique des astigmatismes cornéens 
irréguliers, amène à les classer en corrigibles et non corri¬ 
gibles optiquement. 

Ne sont optiquement corrigibles que les astigmatismes 
pour lesquels l’ophtalmomètre, mais surtout la skiascopie, 
permettent de calculer la réfraction dans des axes princi¬ 
paux, ou même dans un seul; 


a) pour la vue de loin; 

b) pour la vue de près. 


Astigmatisme cornéen irrégulier, résultant de la traction 
exercée sur la cornée par une bride congénitale de la 
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Parésie congénitale des droits externes; strabisme fonc¬ 
tionnel hypermétropique ; guérison du strabisme par les 
méthodes orthopédiques (Société d’anat. et de physiol. 
de Bordeaux, mai 1903). 


Une jeune fille de 15 ans, a vu survenir brusquement, sans 
cause notable, il y a sept ans, un strabisme interne très 
marqué de l’œil gauche. La déviation oculaire persista, s’ag¬ 
gravant par moments, disparaissant à d’autres presques 
complètement. En octobre 1902, le professeur Badal conseilla 
le traitement par l’atropine et les verres appropriés. A la 
suite de l’instillation de quelques gouttes d’atropine, le 
strabisme allait s’atténuant de plus en plus, et la déviation 
disparut très vite avec l’usage de ce mydriatique et le port 
des verres. L’acuité de l’œil gauche se releva assez vite, 
grâce au port de la louohette pendant quelques semaines sur 
l’œil droit. La guérison du strabisme peut, à l’heure actuelle, 
être considérée comme définitive; la vision binoculaire 
existe. 




nt de l’établiss 


e, elle 


voyait souvent double, et nous avons constaté alors une 
diplopie homonyme très manifeste, se produisant en dehors 
dans les mouvements d’abduction et dont les différents ca¬ 
ractères nous permettaient d’affirmer une parésie double 
des deux droits externes. Et cependant il n’existe extérieu¬ 
rement aucune déviation appréciable des yeux en dedans 
et la motilité des droits externes ne paraît n 11 m ntattent 
au seul examen de l’excunsion en dehors des globes ocu¬ 


laires..C’est, de plus, une parésie 







noyaux qui ne se sont pas développés. Il y a là un fait 
analogue à ce qui se produit dans le manque du noyau du 


Spasmes de l’accommodation et astigmatisme cristallinien 

(en collaboration avec mon élève M. Marcard, Archives 
d'ophtalmologie y févr. 4912). 

Dans sa thèse inaugurale, notre élève Meunier examine, 























limites dans lesquelles était compris l’âge de la plupart de 
nos sujets. 

Pour compléter notre étude nous avons calculé les moyen¬ 
nes de spasme dans chaque état de réfraction. 

Réfraction avant l’atropine : 

Hypermétropie . 10 cas 2 d11 

Myopie . 18 1 73 















XI. — NEUROLOGIE OCULAIRE 

Nystagmus vibratoire de nature hystérique, spontané, et 
provoqué par la suggestion dans l’hypnose (en collabo¬ 
ration avec M. Sabrazès, Congrès de Nancy, 3 août 
1896, et Revue neurologique, 1896). 

I. — Le nystagmus s’observe parfois spontanément dans 
l’hystérie. 

II, — Ce nystagmus vibratoire ne ressemble pas aux oscil¬ 
lations inégales et assez lentes se produisant surtout dans 
les positions extrêmes du regard qu’on observe dans la 
sclérose en plaques. 


III. — Le strabisme interne qui l’accompagne est très 
remarquable, parce qu’il persiste dans la vision éloignée, car 






complète. Les deux iris sont réduits à des lambeaux de 
membrane pigmentée. Tout le côté gauche de la face est 
atrophié par rapport au côté droit : l’orbite gauche mesure 
à sa base près de 1 centimètre de circonférence de moins 
que la droite; les apophyses orbitaire interne et malaire 
gauches sont aussi moins saillantes. Le nez est dévié è 
gauche. La coexistence de cette hématophie faciale gauche 
avec une microphtalmie double plus marquée à gauche 
est des plus intéressantes. 





presque fatalement 


die, et que le diagnostic reste 
Nous avons pu faire l’étude complète d’un cas de glic 
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au prorata, pour ainsi dire, des éléments cellulaires inté- 

En outre de l’intérêt qui s'attache h la nature et aux con¬ 
ditions anatomiques de cette catégorie d’ophtalmo-plégies 
diffuses sur lesquelles il importe d’attirer l’attention, nous 




cervelet. 


Hémihypoesthésie croisée avec syndrome de Weber (en 

collaboration avec M. Sabrazès, Gaz. hebd. des sc. mid. 
de Bordeaux, 1898, n“ 40, p. 476). 

A côté du syndrome de Weber absolument pur (paralysie 
croisée des membres et du moteur oculaire commun), il 
existe des formes plus complexes dont l’étude est intéres- 





Migraine ophtalmique avec sensations paresthésiques de 
« soubresauts oculaires » (Gaz. hebdom. des sc. méd. 
de Bordeaux, 6 août 1899). 

La malade que nous avons observée, présentait, à côté 
des accès classiques de migraine ophtalmique, des accès 
frustes à manifestations assez variées, parmi lesquelles les 
plus curieuses étaient certainement des sensations subjec¬ 
tives de tressautements de l’œil dans l’orbite et de soubre¬ 
sauts intraoculaires. Ces faits peuvent être rapprochés de 










cette maladie de Basedow : 1° le poison typhique qui frappe 
comme on le sait le cœur et le système nerveux avec pré¬ 
dilection; 2° l’émotion survenue à titre de circonstance ex¬ 
ceptionnelle. 


Etude sur l’ophtalmoplégie congénitale (ophtalmoplégie 
complexe) (en collaboration avec M. B.-V. Bakneff, 
Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, nov.-déc. 1900). 

Les paralysies congénitales des muscles oculaires consti¬ 
tuent un des chapitres les plus intéressants, mais des moins 
approfond « de la neuropathologie. 

Parmi ces paralysies, il en est une peu connue que nous 
désignons sous le nom de paralysie complexe, en raison du 
nombre considérable de muscles atteints et des physiono¬ 
mies cliniques variées qui peuvent dépendre du degré plus 



tiques congénitaux (paralysie faciale congénitale, anesthésie 
trigémellaire), ou à d’autres malformations. 


La première observation authentique et vraiment com¬ 
plète de cette variété d’ophtalmoplégie congénitale a été pu¬ 
bliée en 1840 par Baumgarten; puis vinrent les observations 
de Schroder. Steinheim, Rauhmann, Heuck, Schenkl, 










exclusifs de la th 
Elle nous paraît i 
fique : aussi l’ad 
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Tel est l’ensemble des considérations qui nous ont été sug¬ 
gérées par l’étude de l’ophtalmoplégie congénitale. 

Laissant un peu de côté la pafhogénie, qui est encore pu¬ 
rement hypothétique, nous nous sommes surtout attachés à 
faire une classification clinique. Elle peut se résumer de la 
façon suivante : 

A côté des formes isolées et partielles des paralysies con¬ 
génitales des muscles des yeux, formes qui sont parfaitement 

été nettement séparée au point de vue nosographique : nous 
proposons de l’appeler Ophtalmoplégie complexe, par oppo¬ 
sition avec les premières, et de lui réserver désormais une 
place à part dans la pathologie, en raison de sa physionomie 
clinique bien spéciale et vraiment curieuse. 


Ophtalmoplégie bilatérale d’origine hérédo-spécifique chez 
un enfant de dix mois (Société d’anal, et de physiol. de 
Bordeaux, 18 mai 1903). 

12 mai 1903. Gerges M..., Agé de 10 mois, est un enfant 
pâle, assez maigre, qui présente un ptosis bilatéral et une 
déviation externe des globes oculaires, surtout accentuée à 
droite. 11 n’existe pas d’exophtalmie. 

Les deux yeux semblent figés dans leur position; il existe 
cependant quelques mouvements nystagmiformes en dehors, 
beaucoup plus marqués du côté droit qu’à gauche. Tous les 
autres mouvements des yeux sont abolis. Les pupilles dila¬ 
tées, surtout à gauche, ne paraissent pas réagir aux incita¬ 
tions lumineuses. 

L’examen ophtalmoscopique possible seulement à droite 
nous a montré l’intégrité du fond de l’oeil et de la papille. 



Nous rapprochons ces deux variétés cliniques d’ophtalmo- 
plégie, la congénitale et l’hérédo-syphilitique précoce; elles 
se ressemblent traits pour traits, et l’on se demande avec 
quelque mélancolie si l’ophtalmoplégie congénitale, si obs¬ 
cure au point de vue étiologique, n’est pas, elle aussi, un 
lot banal et héréditaire de la syphilis des parents. 

Les paralysies oculaires d’origine hérédo-syphilitiques 

( Joum. de médecine de Bordeaux, 1903, et Clinique 
ophtalmologique de Bordeaux, sept. 1904). 
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Thrombo-phlébite de la veine ophtalmique et des sinus (& 
la suite d’une furonculose du nez). Autopsie (Société 
de méd. et de chir. de Bordeaux, séance du 20 mai 1904, 
et in Clinique ophtalmologique de Bordeaux, mai 1904, 
p. 285). 

X... entre h l’Hôpital des Enfants, le 18 avril 1904. 

Ce malade n’a pu nous donner que des renseignements 
très vagues sur ses antécédents personnels et sur le début de 
son mal. Nous nous contenterons d’exposer son état à son 
entrée à l’hôpital. On constate une exophtalmie double très 
prononcée. Les deux paupières supérieures sont très œdéma¬ 
tiées, très rouges, très tendues, sans présenter de fluctua¬ 
tion. On dirait un double érysipèle des paupières. Les yeux 
sont couverts presque complètement par cette énorme tumé- 












sérum gélatinisé) ont donné naissance à des cultures très 
rapides et très florissantes de staphylocoque doré; un demi- 
oenticube de culture sur bouillon a été inoculé dans le péri¬ 
toine d’un cobaye qui est mort en deux jours d’une périto¬ 
nite suraiguë staphylococcique, agglutinant les anses intes¬ 
tinales d’un enduit poisseux, légèrement purulent, avec une 
hypertrophie considérable de la rate, du foie et. des reins ' 





La malade demeura environ quatre mois à la Clinique 
ophtalmologique, où elle fut soumise à un traitement iodo- 
hydrargyrique des plus énergiques. 


Lorsqu’elle revint chez elle, son état n’était guère amé¬ 
lioré. L’exophtalmie, l’ophtalmoplégie et les troubles de 
la sensibilité étaient presque aussi marqués qu’à son en- 

















nelle et l’examen attentif des cas qui ont été publiés avant 
nous, dégager la physionomie clinique des symptômes tri- 
gémellaires des fractures du crâne. Nous reproduisons ici 
les considérations relatives à ce sujet, déjà parues dans la 
thèse de l’un de mes élèves <*>. 

'Les premiers troubles sensitifs s’installent d’une manière 
très irrégulièTe après le traumatisme, d’autant que, dans 
un certain nombre d’observations, le malade est resté dans 
le coma, de quelques heures à plusieurs jours, et qu’il a 
été alors difficile de bien étudier ces modifications de la sen¬ 
sibilité objective. 

Le trijumeau a été intéressé en totalité dans sa portion 
sensitive et motrice dans un petit nombre de faits; le 
plus souvent, la paralysie trigémellaire est partielle. 


Un fait constant est la paralysie dans le domaine de la 
première branohe du ganglion de Gasser, c’est-à-dire de 
l’ophtalmique. 







Bruns. L’anesthésie est complète du côté gauche de la face, 
il existe des troubles trophiques, des troubles du côté du 
goût, la paralysie du trijumeau est complète. 

Examinons en quoi consistent les lésions de nature tro¬ 
phique. Elles ont été notées dans sept de nos observations 
(Riche, Cathala, Bruns, Hirschfeld, Scheier, Cabannes, 
Hauptman). 



portant sur les filets trophiques de la branche ophtalmi¬ 
que, on n’ait pas observé de l’herpès zoster ou du zona. 
Dans l’observation de Hirschfeld, nous voyons survenir 


une éruption érysipélateuse de la face. Nous savons com¬ 
bien, au point de vue clinique, le zona ophtalmique simule 
l’érysipèle de la face; par suite, nous nous demandons si ce 
prétendu érysipèle accompagné d’insensibilité cornéenne, 
conjonctivale, palpébrale, nasale, n’était pas simplement 
un zona symptomatique de la lésion du trijumeau. Ce qui 
nous confirme dans cette opinion, c’est que le zona ophtal- 











terne croisant 

petite gouttière dans laquelle il passe, le bord 'supérieur 
du rocher à 2 ou 3 millimètres de son sommet; un petit 
ligament applique même ce nerf contre l’os. Le trijumeau, 
peu après son origine protubérantielle, gagne aiussi le bord 
supérieur du Tocher, mais il est placé un peu en dehors du 
moteur oculaire externe qui le sépare du sommet de la py¬ 
ramide pétreuse. Le nerf de la V” paire se loge ensuite dans 






tion (fibres trophiq 





étaient plus accentués que de l’autre côté. 

L’enfant fut laissée sans traitement pendant trois ans; 
ce n’est que le 10 décembre qu’elle est venue à la consulta¬ 
tion d’ophtalmologie de l’Hôpital des Enfants. On constate 
alors que la fente palpébrale gauche est diminuée de gran¬ 
deur. La commissure labiale gauche est légèrement relevée 
et les plis naso et labio-géniens sont exagérés. Ces signes 
s’accentuent lorsqu’on fait rire l’enfant. L’œil se ferme 
presque complètement. 

On constate quelques secousses cloniques très brèves 
secouant tous les muscles de la partie gauche de la face 



musculaire postparalytiqu 













II! 













l’œil, qui s’était éclairci en partie. La taie n’existait que dans la 
partie inférieure de la cornée. Le malade comptait, avec l’œil 
gauche, les doigts à 15 centimètres. 

L’œil droit a une acuité de 1/2 à 2/3. 

Antécédents. — Ce malade a eu, à l’âge de 22 ans, un chancre 
qui a duré sept à huit jours, dont il porte la cicatrice, peu visible 
et non indurée, sur le dos de la verge, à 2 centimètres en arrière 
du rebord préputial. Il prétend n’avoir jamais eu d’éruption sur 
le corps, ni de mal à la gorge, mais il porte dans les aisselles, et 
surtout dans les deux aines, une pléiade de petits ganglions, nom- 

la signature évidente de sa syphilis antérieure. Je n'ai rien trouvé 
â signaler de plus dans ses antécédents. 

J’ai exposé en détail la kératite neuro-paralytique de la 
syphilis acquise, puis celle de la syphilis héréditaire, et, 
dans un troisième chapitre, je me suis demandé s’il 






îent le ganglion de Gasser et les branches du trijumeau 
dans son» parcours basilaire. Ne voyons-nous pas, par ana¬ 
logie, des cancers de la base du crâne (Dreschfeld), des 













les doigts à t m. 80, la vision de l’œil gaudhe étant réduite 
à une vague perception lumineuse. Le malade ayant déjà 
subi sans résultat appréciable une cure hydrargyrique et 
iodurée intensive, je lui conseillai de se faire trépaner, afin 
d’éviter de perdre complètement la vue. 


La trépanation fut pratiquée le 21 octobre 1908 par M. le 
professeur Démons qui fit l’ouverture du crâne dans la ré¬ 
gion rolandique droite et enleva un volet osseux, rond, de 









laires et cérébraux. On doit alors tenter une seconde inter¬ 
vention et même la renouveler encore, si elle est nécessaire. 


Paralysie postdiphtérique de la divergence. Son pronostic. 
Son traitement (Société franç. d’ophtalmologie, Congrès 
de mai 1910). 

Paralysie diphtérique des deux droits externes. Injection 
de sérum antidiphtérique. Guérison rapide ( Annales 
d’oculistique, sept. 1910). 

Colobome de l’iris, du cristallin (partiel), de la choroïde 
et colobome à l’entrée du nerf optique ( Société de méd. 
et de chir. de Bordeaux, 27 janv. 1911). 

L’œil droit d’un enfant de 14 ans est le siège d’anomalies 
congénitales assez complexes. L’iris est brun foncé, bien 
pigmenté, comme les cheveux qui sont presque noirs. Il est 
le siège d’un colobome congénital inférieur, un peu penché 
en dedans. Le cristallin, dont on voit le rebord inférieur, 











a) La mydriase unilatériale sans amblyopie ou paralysie 
sphinctérienne; 










Les altérations ou modifications pathologiques des réflexes 
pupillaires (Joum. de médecine de Bardeaux, 25 oct. 
1919, n" 20, p. 432). 

La pupille normale a de 3 mm. 5 à 4 millimètres d’ouver¬ 
ture moyenne. Avec l’anisocorie (inégalité pupillaire) 
coexistent ordinairement des troubles de la réflectivité pupil¬ 
laire. Savoir laquelle des deux pupilles ou la plus petite 
ou la plus large comparativement à leur dimension normale 
qui est la pathologique, ou bien si elles le sont toutes deux, 
tel est le secret à découvrir. La chose n'est pas toujours 
simple, cliniciens et physiologistes, oculistes et neurolo¬ 
gistes ont tout à tour recherché le vrai par le triple examen 



Ce signe que j’étudie en détail, le diss 
tentative d’explication physio-pathologique 











la lésion éliminait les ressources de la dbirurgie. 


Crises de forme comitiale avec malformation congénitale de 
la colonne vertébrale et colobome bilatéral de la pa¬ 
pille optique (en collaboration avec MM. Rocaz et Mon- 











déplacements en hauteur et les mouvements de rotation, 
Aux paupières, le releveur et l’orbiculaire sont antago- 








muscles d’un œil ou des deux yeux, sont surtout observées 
au début de l’encéphalite léthargique. Lors de l’épidémie 
de 1918, ce sont elles qui, d’accord avec la somnolence, ont 
frappé le plus les observateurs. Les caractères principaux de 
ces paralysies sont d’être incomplètes, partielles, dissociées, 
variables et, suivant Lhermitte, extenso-progressives et mi¬ 
gratrices. Leurs sympt&mes peuvent se ranger ainsi : 

Le ptosis, très fréquent, bilatéral ou monolatéral, complet 
ou incomplet, est en général fugace, quelquefois très peu 
marqué, à tel point qu’il peut passer inaperçu, et qu’il ne 
se traduit, comme le fait remarquer Saintou, que par une 
certaine lenteur du mouvement quand le sujet soulève ses 
paupières. Quelques auteurs ont cru devoir faire remarquer 
que la chute palpébrale peut être plus marquée à la fin de la 
journée, mais ce fait est assez courant dans toutes les varié¬ 
tés de ptosis d’une autre origine. 

La diplopie paraît constante, mais elle doit parfois être 
recherchée avec soin surtout dans les mouvements extrêmes 
du regard. En général typique et caractéristique, selon le 
mdScle paralysé, elle est assez souvent variable et atypique. 
Morax, chez un malade de Saintou, a noté une diplopie croi¬ 
sée dans le regard en face et à droite, et une diplopie homo¬ 
nyme dans la moitié gauche du regard pouvant être rappor¬ 
tée à une atteinte de la 111“ et de la IV’ paire. 


La diplopie est souvent le signe qui ouvre la scène d’une 
encéphalite léthargique. 
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que telle ou telle brandie d’un oculo-moteur, ou, au con¬ 
traire, elles sont complètes et frappent le nerf en entier. 
C’est ainsi qu’on a relevé la paralysie complète de la III 0 
paire (de Lapersonne, Morax et Bollack), et même l’ophtal- 
moplégie complète donnant le faciès d’Hutdhinson (Giniou 
et Parmentier). 

La musculature interne est souvent atteinte. Les Anglais 
ont insisté sur la paralysie uni ou bilatérale de l’accommo¬ 
dation, comparable à celle qu’on rencontre dans le botu¬ 
lisme ou dans la diphtérie. Pour Camerou, cette paralysie 



l’inverse de l’Argyll-Robertson. Le signe d’Argyll-Robert- 
son, dit Saintou, ne fait pas partie de la symptomatologie de 
l’encéphalite léthargique. Lorsqu’on le rencontre, il peut 
être dû à une syphilis concomitante, mais il semble pour¬ 
tant, disent de Lapersonne et Cantonnet, qu’il soit parfois 
dû à l’encéphalite. Des examens anatomiques ont permis 
à Guido Sala de constater des lésions des cellules du gan- 

L’irrégularité du contour de la pupille est signalée dans 
15 p. 100 des cas de Holden, et 8 fois sur 26 cas de Kolina. 

A côté de ces paralysies des muscles oculaires, il existe des 
troubles moins fréquents, dus à une perturbation du tonus 




lentes et verticales. Depuis, ces paralysies des mouvements 
verticaux ont été signalées par de nombreux auteurs (Bœ- 
deker, Dor, Aubineau, Lhermitte, Saintou, Sauvineau, de 
Lapersonne, etc.). 

Les mouvements associés de latéralité sont paralysés eux 
aussi dans une assez grande proportion. Ces paralysies ont 




in équivalent des parésies légères de la fonc- 
■d latéral. 

tblié, outre les paralysies et parésies, une véri- 
îénie des fonctions oculaires. Le regard dans 
1 ne peut être maintenu longtemps, et les yeux 
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Pérityphlite, perforation du cæcum ; appendice sain (en col¬ 
laboration avec M. Bousquet, Joum. de médecine de 
Bordeaux, 1893). 


Abcès de la prostate (Société d’anat. et de physiol. de Bor- 







fémoro-cutané. Mais si ce syndrome a une physionomie qui 
contraste avec la banalité ordinaire des troubles d’origine 
névritique, cela tient au trajet et à la situation du nerf qui 


plus vulnérable que la plupart des autres nerfs de sensibilité 
générale. 

Quand ces mêmes conditions étiologiques existent des 
deux côtés, naturellement l’affection est bilatérale. 
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Etude critique sur la pathogénie de la chromidrose rouge 

(en collaboration avec M. Sabrazès, Presse médicale, 
11 juill. 1896, p. 329). 

Helminthiase à forme dysentérique provoquée par l’Ascaris 
lombricoïdes et le Tricocéphale. Cristaux de Charcot 
dans les matières fécales (en collaboration avec M. Sa- 
brazés, Bull, et mém. de la Soc. mêd. des hôpitaux de 
Paris, 4 juin 1897). 







SCIENTIFIQUES 


Trachéocèle consécutive à une séance de suspension (en col¬ 
laboration avec M. Sabrazès, Gaz. hebdom. des sc. méd. 
de Bordeaux, 1898, n° 39, p. 489). 

Pétrolisme aigu, subaigu et chronique (en collaboration avec 
M. Sabrazès, in thèse de L. Honorât, Bordeaux, 1898). 

Actinomycose pulmonaire (en collaboration avec M. Sabra¬ 
zès, Revue de médecine, janv. 1899). 

Cancer primitif et tuberculose fibreuse du poumon (en col¬ 
laboration avec M. Rocher, interne des hôpitaux, Gaz. 
des sc. méd. de Bordeaux, 8 oct. 1899, n° 41). 

De la tuberculose chronique des oreillettes (Revue de mé¬ 
decine, 10 octobre 1899). 

Diabète sucré avec tumeurs blanches du cou-de-pied et du 
genou gauches et tuberculose pulmonaire au début. 
Amélioration de la glycosurie par l’opothérapie hépa¬ 
tique (en collaboration avec M. Roques, in thèse de Ro¬ 
ques, Bordeaux, 1899). 

De la valeur du milieu de Piorkowski pour la diagnose du 
bacille d’Eberth (en collaboration avec M. Sabrazès, 
Gaz. hebdom. des sc. méd. de Bordeaux, 24 déc. 1899). 

Etude hématologique dans un cas de néphrite aiguë (en col¬ 
laboration avec M. Lesson, in thèse de Lesson, Bor¬ 
deaux, 1900). 




bien nettes : une première, qui comprend l’hémihypertro¬ 
phie congénitale (de beaucoup la plus importante), et une 
seconde, la forme acquise, infiniment plus rare. 



Pour ce qui concerne la pathogénie de ces malformations 
faciales, les opinions sont très partagées. Pour MM. Trélat et 
Monod, qui s’appuient sur des expériences de Cl. Bernard 
et de Schiff, ces hypertrophies sont l'aboutissant d’une 
paralysie vaso-motrioe. 


Les cas d’hémihypertrophie faciale congénitale ne sau¬ 
raient, pensons-nous, être justiciables d’une semblable 
explication pathogénique applicable peut-être, ainsi que 


nous le verrons plus loin, à certaines observations d’hémi¬ 
hypertrophie faciale acquise. La sensibilité et la motricité 


sont normales; les troubles sécrétoires ou calorifiques sont 
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tient d'ectasies vasculaires et d’une hypemutrition avec 
hypergénèse locale, nous paraît très vraisemblable. 





naient une réaction sudorale de plus en plus normale, 
témoignant ainsi d’une façon presque expérimentale du 
retour progressif à la normale de l’état du nerf malade. 
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Yhémiatrôphie faciale : 




parti pour l’une ou pour l’autre hypothèse (origine périphé¬ 
rique ou nucléaire). A son avis, comme au nôtre, il faut 
encore des nécropsies scientifiquement poursuivies avant 
de pouvoir établir une théorie pathogénique en faveur de 
l’une ou l’autre origine (nucléaire ou périphérique). 

Il n’en est pas moins vrai que, si on peut à la ligueur 
taxer de périphériques des paralysies faciales isolées unila¬ 
térales, on est presque autorisé à considérer comme d’ori¬ 
gine nucléaire celles qui, uni ou bilatérales, sont associées 
à des troubles dans la motilité des yeux. 

Il ne nous parait pas utile, au moins pour le moment, 
de rechercher à ces paralysies une origine plus élevée, céré¬ 
brale par exemple. Les rares observations suivies d’autop¬ 
sies d’Oppenheim et Bouchaud, relatives à des paralysies 
pseudo-bulbaires congénitales, ne nous autorisent pas à 
penser de la sorte. 

Peut-être que la conception encore tout hypothétique 
appliquée par Kunn à la pathogénie de l’ophtalmoplégie 
congénitale pourrait s’appliquer à celles des paralysies fa¬ 
ciales congénitales <*). 





3° DIVERS 





h Clinique ophtalmologique de Bordeaux, 
). 301). 


de six pages est une analyse de la thèse 
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Larmoiement et sinusite maxillaire (en collaboration avec 
mon élève Viliæmonte, in Clinique ophtalmologique de 


Conjonctivite pseudo-membraneuse à pneumocoques (en col¬ 
laboration avec mon élève Ch. Lafon, in Clinique oph¬ 
talmologique de Bordeaux, avril 1908, p. 668). 

L’hygiène oculaire h l’école (Alliance d'hygiène sociale, Con¬ 
grès d’Agen, juin 1909). 

Milton devant la médecine (en collaboration avec M. Denis 
Saurat, professeur à la Faculté des lettres de Bordeaux, 
Revue anglo-américaine, déc. 1923, et Joum. de méde¬ 
cine de Bordeaux, 10 janv. 1924). 

-m 

La question de la cécité de Milton, et, en général, de sa 
santé, a repris un intérêt actuel depuis qu’un professeur 
allemand, M. Mutschmann, a mis en avant (en 1920) une 
théorie curieuse qui fait de Milton un albinos, et, par une 
extension, d’ailleurs illégitime, un demi-fou et demi-cri¬ 
minel. Un autre Allemand bien connu; le docteur Hirschberg, 
professeur d’ophtalmologie, a prêté l’appui de son nom à 
cette hypothèse de l’albinisme du grand poète. Les spécia¬ 
listes des études miltoniennes dans le monde entier se sont 
élevés avec vigueur contre les idées de M. Mutschmann. 
Disons, d’ailleurs, pour être justes, que les critiques alle¬ 
mands eux-mêmes ont, unanimement croyons-nous, com¬ 
battu eux aussi l’idée nouvelle. Il faut cependant examiner 
d’aussi près que possible les affirmations de M. Mutschmann, 
qui, d’ailleurs, si on les considère avec soin, n’ont pas 
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. Je reviens, indemne, 

Je sens ton souverain flambeau; mais toi, Lumière, 
Tu ne reviens pas à mes yeux qui en vain cherchent 
Tes rayons pénétrants et ne te trouvent pas, 

Car la goutte sereine enveloppe leurs globes 
Ou la suffusion les voile. 

. Chaque année 



Mon esprit; donne-lui des yeux, le débarrasse 
De ses brouillards, pour que je voie et que je chante 
Des choses que les yeux des hommes ne voient pas. 

Et le poète, parlant à la Muse, se représente, plein de 
confiance et de force : 

Malgré les jours mauvais, sans trouble ou défaillance, 
Malgré les jours mauvais et les langues mauvaises, 

Dans les ténèbres, de dangers environné 
Et solitaire, mais non pas abandonné 










posé que « abrown » était peut-être < 
Querelles vaines de philologues. Vaines, 
couvert récemment, et publié en 1902, 












X SCIENTIFIQUES 

î photophobie. Accusation q 
iographique que Milton travail 








fréquemment associée au plaisir, presque toujours à l’idée 
de la félicité éternelle. Cornus, les tribulations nocturnes 
des personnages terminées, finit dans une apothéose de 
lumière et de couleurs, et l 'Esprit protecteur dépeint les 
plaisirs élyséens en les situant dans des paysages « où 

ciel chrétien la marquise de Winchester, dans l’épitaphe 
écrite à 23 ans : 

Through pangs fled to feliàty 
Far within the bosom bright 
Of blaring Majesty and Light. 

« Te réfugiant dans la félicité, jusque dans le sein étin¬ 
celant de la Majesté et de la Lumière éclatantes. » 

Pour les hommes aussi la lumière est bienfaisante. LMlIe- 
gro nous représente : 

« Jeunes et vieux sortis s'ébattre 
Dans une fête de soleil. » 

Et même, dans 11 Penseroso, le poème de la mélancolie, 
Milton nous dépeint : 

« Les joyeux atomes qui dansent dans les rayons du soleil. » 


Il est donc tout à fait impossible de prouver par ses œu¬ 
vres que Milton haïssait la lumière. L’hymne magnifique à 
la Lumière du début du livre III, dont nous avons plus haut 




qu’une description d'un coucher de 
[ui, écrite à une période où la litté- 







Et le silence était heureux. Le firmament 
Etincelait, vivant de saphirs; Hespérus, 
Chef des étoiles, les menait; enfin la lune 
Dans sa majesté nuageuse se leva, 






journée. 

Nous connaissons six symptômes qui non 
sortir de cette méthode négative. Les trois 


1° La modification graduelle du chamf 












avaient occasionnée, et qv 
îetque temps auparavant, 






JX SCIENTIFIQUES 


biographique (*). 

pense que Milton souffrait d’amau- 
ision », terme employé par Lucrèce, 


the discases of the et/es 










avec d’autant plus de précision que l’étendue à mesurer 
sera plus faible. 


En fait, le plus souvent, l’aveugle prend l’objet dans la 
paume de sa main pour s’en faire une représentation d’en¬ 
semble et explore ensuite les détails à l’aide de la pulpe 
des doigts. Mais comme la paume de la main est beaucoup 


























sentant sur lequel il 
une simple pluralité, 
? En réalité, c’est le 






4° INDEX DES THÈSES 
que j’ai inspirées ou auxquelles j’ai collaboré, 
au nombre de 70, dont 58 sont des thèses d’ophtalmologie. 


1896. Sauzeau de Puyberneau. — De l’extirpation des glan¬ 
des lacrymales. 

1896. Nielsen. — Anomalies congénitales des points et 

canalicules lacrymales. 

1897. Astier. — Etudes sur les artérites rhumatismales. 

1898. Honorât. — Pétrolisme professionnel. Pétrolisme 

aigu. 

1898. Thébaud. — Contribution à l’étude des arthropathies 

hémophiliques et de leur diagnostic par la radio¬ 
graphie. 

1899. Lenoir. — Méralgie paresthésique. 

1899. Bouteur.. — De l’emploi en oculistique de quelques 

médicaments généraux administrés en collyres 
et en beurres oculaires (Iodure de potassium et 
salicylate de soude). (Kenferme une observation 
personnelle A la page 28.) 

1900. Ayrand. — La tuberculose conjonctivale primitive. 

1900. Lesson..— Etude du sang dans la néphrite aiguë. 





avr. 190% p. 80). 

1902. Kernéis. — Etude sur la cécité hystérique (Analysée 
dans Clinique ophtalmologique de Bordeaux, mai 
1902, p. 88). 

1902. De Fornel. — Contribution à l’étude de quelques 
variétés de glaucomes secondaires et de leurs 
phénomènes éloignés (Contient sept observations 
personnelles. — Analysé dans Clinique ophtal¬ 
mologique de Bordeaux, sept. 1902, p. 120). 

1902. Robin (R.). — De la surdi-cécité et des moyens 
employés pour communiquer avec les personnes 
atteintes de surdi-cécité. 

1902. Franceschetti. — Etude sur la paralysie faciale con¬ 
génitale compliquée de paralysies oculaires (Ana¬ 
lysée dans la Clinique ophtalmologique de Bor¬ 
deaux, mai 1903, p. 183). 

1902. Legai.. — Kératite interstitielle et kératites inters¬ 
titielles (Contient deux observations personnelles 
inédites). 

1902. Escaravage. — Traitement des affections des voies 
lacrymales par l’ablation de la glande. 





plications rares du zona ophtalmique (névrite op¬ 
tique; ophtalmoplégies ; paralysies éloignées) 

(Renferme deux observations à moi : a) celle pu¬ 
bliée par moi en 1903 de zona ophtalmique avec 
névrite optique; b) une observation inédite pu¬ 
bliée par le docteur Abadie et moi-même, prise 
dans le service du professeur Pithes, d’ophtalmo- 
plégies, de paralysies oculaires et d’atrophie 
optique). 

1903. Koun. — La kératomalacie, aflection cornéenne chez 
les enfants athrepsiques (Cette thèse renferme nos 
deux observations inédites, dont l’une avec exa¬ 
men microscopique de la cornée. — Ce travail, 
fait sous m'a direction, est resté classique). 




1904. Rob 


bineau. — Valeur séméiologique de l'anesthésie 
conjonctivale et cornéenne dans l’hystérie. 

1904; Quilliet. — Contribution à l’étude des paralysies 
oculaires d’origine hérédo-syphilitique (Cite 
comme point de départ mon observation d’oph- 
talmoplégie hérédo-syphilitique précoce; ses rap¬ 
ports avec l’ophtalmoplégie congénitale, publiée 
dans le Journal de médecine de Bordeaux, le 
26 juillet 1903). 

1904. Dessalle. — Des tumeurs perlées de l'iris. 

1904-1903. Aykaud. — Les affections oculaires consécutives 
aux lésions dentaires (Analysée in Clinique oph¬ 
talmologique de Bordeaux, août 1905, p. 411). 

1904. (juignot. — Pneumococcies oculaires. 

1904. Lafon (Charles). — Le tuberculome de la conjonctive 
bulbaire. 

1904. Fauveal. — Des névrites et atrophies du nerl optique 
à la suite de l'érysipèle de la face (Analysée dans 
Clinique ophtalmologique de Bordeaux, juill. 
1904, p. 307. — Cette thèse, inspirée et guidée 
par moi, renferme une observation personnelle 
inédite de névrite atrophique optique érysipéla- 

1904. Patterson. — De l’opportunité de l’intervention chi¬ 
rurgicale et de son pronostic chez les glycosu- 

1904. Bonnet. — Des lésions du trijumeau consécutives aux 

fractures du crâne. 

1903. Le Roy. — Diagnostic et traitement de la tuberculose 
primitive de la conjonctive. 

1905. Barbancey. — Contribution à l’étude des gommes 

syphilitiques de la paupière. 
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